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XXXVI.  —  DE  LA  SAIGNÉE  DANS  L'HÉMORRHAGIE  CÉRÉBRALE 
ET  DANS  L'APOPLEXIE. 

Il  ne  faut  pas  confondre  apoplexie  avec  hémorrhagie.  —  L'hémor- 
rhagie cérébrale  débute  rarement  avec  des  phénomènes  apoplec- 
tiques proprement  dits.  — L'apoplexie  peut  être  l'expression  de  dif- 
férentes lésions  graves  de  l'encéphale.  —  Valeur  de  l'hémiplégie 
faciale  dans  l'hémorrhagie. — Inutilité  de  la  saignée,  des  émissions 
sanguines  en  général,  des  purgatifs  et  des  vomitifs  dans  les  hémor- 
rhagies  et  dans  l'apoplexie.  —  Diagnostic  différentiel  entre  le  ramol- 
lissement et  l'hémorrhagie. — Valeur  pronostique  de  certains  signes. 

Messieurs, 

Le  malade  du  n°  7  de  la  salle  Sainte-Agnès  me  fournit  aujourd'hui  l'occasion 
de  soulever  ici  une  question  d'une  importance  clinique  des  plus  grandes  :  je 
veux  parler  de  l'indication,  ou  plutôt  de  la  contre-indication  de  la  saignée  dans 
l'hémorrhagie,  et,  d'une  manière  plus  générale,  dans  l'apoplexie  cérébrale. 
J'appellerai,  en  passant,  votre  attention  sur  un  autre  point,  a  savoir,  la  valeur 
sémiotique  de  la  paralysie  faciale  dans  les  cas  où  cette  paralysie,  indépen- 
dante d'une  affection  portant  exclusivement  sur  le  nerf  de  la  septième  paire, 
se  lie  à  une  lésion  de  l'hémisphère  cérébral  du  côté  opposé.  Enfin,  je  vous 
dirai  quelques  mots  du  diagnostic  différentiel  entre  le  ramollissement  du 
cerveau  et  l'hémorrhagie. 

Notre  malade  entrait  à  l'hôpital  pour  se  faire  soigner  d'un  catarrhe  pulmo- 
naire chronique,  qui  n'avait  d'ailleurs  entraîné  aucune  perturbation  notable 
dans  l'ensemble  de  la  santé  :  il  suivait  le  traitement  auquel  nous  l'avions  sou- 
mis, lorsque  tout  à  coup  il  fut  pris  d'accidents  qui,  bien  qu'il  ne  s'en  plaignît 
pas  d'abord,  n'en  devaient  pas  moins  éveiller  la  sollicitude  du  médecin. 

Sans  phénomènes  prémonitoires,  sans  mal  de  tête,  sans  étourdissemenls 
précurseurs,  cet  homme  sentit,  il  y  a  quelques  jours,  que  sa  langue  s'embar- 
rassait et  qu'il  bredouillait  en  parlant.  Son  intelligence  n'était  en  aucune  façon 
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troublée,  sa  vue  restait  parfaitement  nette;  son  activité  et  sa  force  musculaire 
ne  paraissaient  en  rien  diminuées,  ou  du  moins  ses  jambes  le  portaient  et  se 
mouvaient  comme  d'habitude;  sa  démarche  n'était  nullement  chancelante. 
Cependant,  ayant  eu  besoin  d'écrire,  il  s'aperçut,  au  moment  où  il  prenait 
sa  plume,  qu'il  la  maniait  avec  un  peu  plus  de  difficulté  et  que  les  caractères 
qu'il  avait  tracés  étaient  plus  mal  dessinés  que  d'ordinaire.  Du  reste,  cet  em- 
barras de  la  parole,  cette  gêne  des  mouvements  des  doigts  le  préoccupèrent 
si  peu,  qu'il  ne  s'en  plaignit  à  personne,  et  que  le  lendemain  matin,  à  la  visite, 
il  ne  songeait  pas  même  à  nous  en  parler,  s'inquiélant  seulement  de  son 
rhume. 

Mais  en  approchant  de  lui,  nous  fûmes  immédiatement  frappés  de  l'altéra- 
tion survenue  dans  les  traits  de  son  visage.  Il  était  évident  pour  nous  tous  que 
sa  bouche  était  déviée.  Je  l'interrogeai,  et  alors  il  nous  raconta  ce  qu'il  avait 
éprouvé  la  veille.  Vous  l'avez  entendu  dire  et  répéter  qu'aucun  trouble  intel- 
lectuel, qu'aucun  trouble  des  sens  n'avait  précédé  ou  accompagné  cet  em- 
barras de  la  parole  dont  il  avait  parfaitement  conscience,  et  cette  difficulté 
dans  les  mouvements  des  doigts  de  la  main  droite. 

Vous  avez  pu  étudier  les  caractères  de  cette  déformation  des  traits  du  visage  ; 
du  côté  gauche,  la  commissure  des  lèvres  était  notablement  déviée  en  haut  et 
en  dehors,  tandis  qu'à  droite  elle  était  abaissée  en  même  temps  que  la  joue 
correspondante  était  aplatie  et  presque  immobile.  Au  premier  abord,  vous  avez 
pu  croire  qu'il  y  avait  aussi  déviation  de  la  langue;  lorsque  nous  commandions 
au  patient  de  la  tirer,  elle  semblait  se  porter  à  droite  de  la  ligne  médiane  : 
toutefois  cette  déviation  n'était  qu'apparente  et  dépendait  de  ce  que  la  commis- 
sure des  lèvres  étant  fortement  portée  en  dehors  et  à  gauche,  la  langue  et 
loriûce  buccal  avaient  perdu  leurs  rapports  normaux.  Celte  paralysie  n'était 
pas  uniquement  limitée  à  la  face.  Indépendamment  de  cette  gêne  qu'il  avait 
éprouvée  pour  écrire  la  veille,  cet  homme  avait  une  faiblesse  plus  grande  de 
tout  le  membre  supérieur  droit,  et  il  nous  disait,  en  outre,  avoir  ressenti  le 
matin  même,  pendant  une  ou  deux  minutes,  des  fourmillements  dans  le  bout 
des  doigts  de  la  main  correspondante.  La  sensibilité  cutanée  restait  d'ailleurs 
parfaitement  intacte. 

Qu'a  eu  cet  individu  î  Je  ne  doute  pas  que  nous  n'ayons  eu  affaire  à  une 
petite  hémorrhagie  qui  s'est  produite  dans  l'hémisphère  gauche  du  cerveau. 
Toutefois,  je  le  reconnais,  le  diagnostic,  à  première  vue,  présentait  quelque 
difficulté,  car  on  pouvait  penser  à  l'existence  d'une  paralysie  faciale  pure  et 
simple. 

C'était,  en  effet,  à  la  face  que  la  paralysie  était  le  plus  prononcée.  Dans  le 
membre  inférieur  la  motilité  semblait  intacte,  si  nous  nous  en  rapportions  au 
dire  du  malade,  qui  affirmait  ne  s'apercevoir  d'aucune  différence  entre  la  jambe 
droite  et  la  gauche,  et  avoir  conservé  d'un  côté  comme  de  l'autre  la  force  qu'il 
avait  auparavant.  Bien  qu'il  eût  de  la  paralysie  et  une  paralysie  incontestable 
du  bras  droit ,  celle  paralysie  était  très-peu  prononcée,  les  petits  mouvements 
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seuls  étaient  gênés;  encore  fallut-il  qu'il  eût  eu  besoin  d'écrire  pour  se  douter 
du  changement  survenu  dans  la  souplesse  de  ses  doigts.  Il  n'en  était  pas  ainsi 
de  la  paralysie  de  la  face.  Celle-ci  était  évidente  pour  nous  tous,  bien  plus,  il 
est  vrai,  que  pour  le  sujet  lui-même,  qui  semblait  en  avoir  si  peu  con- 
science, qu'il  ne  s'en  plaignait  en  aucune  façon.  Cependant  dans  cette  paralysie 
faciale,  nous  pouvions  trouver  déjà  un  élément  d'une  grande  valeur  pour 
établir  le  diagnostic,  Jiémorrhagie  cérébrale,  que  je  faisais  inscrire  sur  la 
feuille  d'observation  :  c'est  que  cette  paralysie  des  muscles  du  visage  n'était 
point  aussi  complète  qu'elle  l'est  dans  les  cas  où  elle  dépend  exclusivement 
d'une  affection  de  la  septième  paire  de  nerfs. 

Dans  la  paralysie  faciale  produite  par  la  lésion  d'un  hémisphère  cérébral, 
qu'elle  soit  accompagnée  ou  non  de  l'hémiplégie  des  membres  du  côté  corres- 
pondant, le  malade  peut  bien  être  clans  l'impossibilité  de  faire  exécuter  à  la  joue 
paralysée  certains  mouvements  :  ainsi  il  ne  pourra  pas  facilement  souffler, 
ramener  dans  la  cavité  buccale  le  bol  alimentaire  qui  s'engage  en  dehors  des 
arcades  dentaires  ;  mais  cette  impossibilité  n'est  pas  absolue ,  la  gêne  qu'il 
éprouve  n'est  pas  comparable  à  celle  qu'éprouvent  les  individus  affectés  de 
paralysie  faciale  proprement  dite.  De  plus,  dans  le  premier  cas,  vous  ne  verrez 
jamais  la  paralysie  du  muscle  orbiculaire  des  paupières  portée  au  point  où 
elle  l'est  dans  l'autre  cas  ;  si  bien  que,  lorsque  vous  commandez  à  celui  qui 
est  atteint  d'hémiplégie  de  fermer  son  œil,  il  le  fait  assez  complètement  pour 
que  le  globe  oculaire  soit  recouvert,  tandis  que  la  paupière  supérieure  reste 
presque  immobile  et  relevée  chez  celui  qui  est  atteint  de  paralysie  dépendant 
d'une  affection  de  la  septième  paire. 

Sans  chercher  à  m'expliquer  la  raison  de  la  différence,  je  la  constate  comme 
un  fait  que  mon  expérience  m'a  depuis  longtemps  appris,  et  dont  vous  com- 
prenez tout  de  suite  la  portée  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  qui 
nous  occupe. 

Aussi,  chez  notre  homme,  cette  paralysie  faciale  incomplète,  à  défaut  même 
des  autres  phénomènes  caractéristiques  d'une  hémiplégie  plus  étendue, 
suffisait  pour  me  faire  penser  qu'il  s'agissait  ici,  non  d'une  affection  de  la 
septième  paire  de  nerfs,  mais  d'une  affection  siégeant  dans  l'encéphale  lui- 
même,  et  plus  spécialement  dans  l'hémisphère  gauche. 

Mais  là,  messieurs,  n'est  pas  le  point  le  plus  essentiel  sur  lequel  je  voulais 
appeler  votre  attention. 

Le  malade  du  n°  7  de  ia  salle  Sainte-Agnès  a  donc  eu  une  petite  hé- 
morrhagie  cérébrale.  Remarquez  que  je  ne  me  sers  pas  du  mot  apoplexie, 
c'est  à  dessein.  Il  y  a ,  en  effet ,  une  grande  différence  entre  ces  deux 
termes  que  quelques  médecins  veulent  encore  confondre,  bien  que  la  ma- 
jorité de  nos  auteurs  classiques  s'efforce  de  lutter  contre  cette  déplorable 
confusion. 

Que  faut-il  entendre  par  ce  mot  apoplexie  ?  Dans  son  acception  étymolo- 
gique, ce  mot  entraîne  l'idée  d'une  affection  dans  laquelle,  suivant  l'image 
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qu'on  ont  présentée  les  anciens,  l'individu  tombe  frappé  tout  à  coup,  comme  un 
bœuf  assommé  par  la  masse  du  boucher.  «  Apoplexia  dicitur  adesse  quando 
repente actio  quinque  sensuum  externorum,  twn  internorum,  omnesque  motus 
voluntarii abolentur,  superstite pulsu  plerumque  forti,  et  respiratione  diffi- 
cili,  magna,  stertente,  unàcum  imagine  profundi,perpetuique  somni.  »  Et  si 
à  cette  description  rapide  que  Boerhaave  trace  des  phénomènes  apoplectiques, 
vous  ajoutez  ce  qui  est  compris  dans  la  définition  donnée  par  Paul  d'Egine, 
que  cette  perle  du  sentiment  et  de  la  sensibilité  de  toutes  les  parties  du  corps 
est  produite  par  une  affection  du  sensorium  commune  (communi  nervorum 
principio  affecto),  vous  saurez  ce  qu'il  faut  entendre  par  apoplexie. 

Vous  comprenez  dès  lors  pourquoi  ce  mot  et  celui  d'hémorrhagie  ne  doi- 
vent pas  être  pris  l'un  pour  l'autre.  D'une  part,  apoplexie  est  un  terme  géné- 
rique qui  demande  à  être  spécifié,  car  les  phénomènes  apoplectiformes  se 
lient  souvent  à  des  états  pathologiques  très-différents  de  l'hémorrhagie.  Ils 
peuvent  être  le  résultat  d'un  ramollissement  cérébral,  d'une  accumulation 
rapide  et  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité  dans  les  cavités  ventriculaires 
et  dans  les  membranes  qui  entourent  le  cerveau,  ce  qu'on  désigne  sous  le 
nom  à' apoplexie  séreuse;  ils  peuvent  dépendre  d'une  congestion  sanguine 
portée  au  plus  haut  degré  sans  épanchement  de  sang  hors  des  vaisseaux,  dans 
ce  qu'on  appelle  le  coup  de  sang  (j'aurai  le  soin  de  vous  dire,  dans  une  pro- 
chaine conférence,  combien  cette  congestion  apoplectiforme  est  rare).  L'apo- 
plexie peut  encore  être  occasionnée,  et  les  anciens  avaient  signalé  le  fait, 
par  ce  que  nous  désignons  aujourd'hui  sous  le  nom  à' embolies;  enfin,  elle 
se  produit  quelquefois  en  l'absence  de  toute  lésion  encéphalique  appréciable  à 
l'ouverture  du  cadavre,  dans  X apoplexie  dite  nerveuse. 

D'autre  part,  l'hémorrhagie  cérébrale  n'est  pas  nécessairement  accompagnée 
d'apoplexie;  celle-ci  ne  se  produit  qu'autant  que  l'hémorrhagie  est  assez  con- 
sidérable. De  petits  foyers  peuvent  se  former,  non-seulement  sans  que  le 
malade  présente  la  série  des  phénomènes  qui  constituent  l'apoplexie,  mais  sans 
qu'il  éprouve  aucun  trouble  de  l'intelligence,  aucune  perturbation  des  sens, 
rien  au  monde  qui  indique  que  le  cerveau  ait  été  profondément  modifié  dans 
ses  opérations.  Les  seuls  symptômes  qui  caractérisent  alors  l'accident  dont 
l'individu  est  atteint,  sont  ceux  de  la  paralysie  plus  ou  moins  prononcée  et  aussi 
plus  ou  moins  limitée  du  côté  opposé  du  corps. 

Depuis  que  je  fais  des  leçons  cliniques  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  nous  n'avons 
eu  que  deux  hommes  et  une  femme  chez  lesquels  l'hémorrhagie  cérébrale  ait 
semblé  se  présenter  d'emblée  avec  les  phénomènes  apoplectiques.  Vous  vous 
rappelez  ce  chiffonnier  qui,  frappé  dans  la  rue,  fut  apporté  dans  mon  ser- 
vice et  couché  au  n°  5  de  la  salle  Sainte-Agnès;  il  était  dans  la  stupeur  la  plus 
profonde.  Il  mourut  le  surlendemain,  et  quand  le  cerveau  fut  sur  la  table 
de  l'amphithéâtre,  je  vous  annonçai  que  nous  allions  trouver  un  épanchement 
ventriculaire;  en  effet,  le  foyer  hémorrhagique ,  qui  s'était  formé  d'abord 
dans  l'un  des  corps  striés,  s'élait  fait  jour  dans  le  ventricule  latéral,  du  même 
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côté,  l'avait  rempli,  puis  avait  été  remplir  l'autre  ventricule  latéral,  après 
avoir  rompu  la  cloison. 

Pendant  l'été  de  1861,  vous  avez  vu  également,  salle  Saint-Bernard,  une 
femme  de  soixante- trois  ans,  qui,  l'année  précédente,  avait  eu  ce  que  l'on 
appelait  une  attaque  de  paralysie  ;  elle  avait  balbutié  tout  d'un  coup,  et  l'un 
des  côtés  du  corps  s'était  trouvé  subitement  affaibli.  Cet  accident,  d'ailleurs, 
n'avait  été  accompagné  ni  de  chute,  ni  môme  d'étourdissement.  Cette  der- 
nière fois,  on  l'avait  trouvée  dans  son  lit,  plongée  dans  le  coma  le  plus  profond. 
Elle  mourut  sans  qu'on  parvînt  à  l'éveiller,  et  comme  chez  l'homme  dont  je 
viens  de  vous  raconter  l'histoire,  nous  trouvions,  outre  les  traces  de  la  petite 
hémorrhagie  qui  avait  eu  lieu  l'année  précédente,  un  énorme  foyer  prenant 
naissance  dans  une  couche  optique  et  remplissant  les  deux  ventricules  latéraux. 
Enfin,  vous  pouvez  encore  avoir  présent  à  l'esprit  ce  jeune  homme  couché 
au  n°  15  de  la  salle  Sainte-Agnès  :  il  avait  tous  les  symptômes  d'une  encé- 
phalite, quand  tout  à  coup  il  fut  pris  d'accidents  épileptiformes,  et  mourut 
quelques  minutes  plus  tard  dans  le  carus.  Chez  lui,  il  s'était  fait  dans  le  pont 
de  Varole  une  hémorrhagie  qui  avait  rempli  le  quatrième  ventricule  et  rompu 
la  valvule  de  Vieussens. 

Comme  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure,  messieurs,  la  forme  apoplectique 
proprement  dite  est  fort  rare  dans  l'hémorrhagie  cérébrale. 

Vous  avez  vu  au  u°  34  de  la  salie  Saint-Bernard  une  femme  de  quarante-neuf 
ans,  pleine  d'intelligence,  qui  vous  raconte  avec  une  parfaite  lucidité  sa  triste 
histoire.  Elle  jouissait  de  la  plénitude  de  la  santé,  lorsque  le  matin,  vers  huit 
heures,  elle  s'aperçut  que  sa  langue  s'embarrassait,  que  son  bras  et  sa  jambe 
s'engourdissaient  un  peu.  Inquiète,  elle  descend  ses  trois  étages,  et  va  chez 
un  pharmacien  du  voisinage  demander  des  secours.  Elle  y  prend  un  peu 
d'éther,  puis  elle  revient  chez  elle  plus  péniblement.  Elle  sentait  l'engourdis- 
sement augmenter  rapidement  ;  en  arrivant  au  bas  de  son  escalier,  elle  ne 
put  avancer,  s'appuya  sur  le  mur  pour  ne  pas  tomber,  et  s'affaissa  sans 
perdre  connaissance,  sans  éprouver  même  le  plus  léger  étourdissement.  Les 
voisins  lui  vinrent  en  aide  et  l'amenèrent  à  l'Hôtel- Dieu.  Elle  était  paralysée 
du  côté  droit. 

Tous  n'avez  pas  oublié  cette  autre  femme  qui  entrait  dans  la  salle  Saint- 
Bernard  et  que  l'on  couchait  au  n°  10.  Elle  venait  de  préparer  et  de  servir  le 
dîner  de  la  famille;  il  était  quatre  heures  du  soir.  Elle  mangeait  de  très-bon 
appétit  avec  son  mari  et  ses  enfants,  sans  mal  de  tête,  sans  aucun  phénomène 
prémonitoire  qui  pût  fixer  son  attention.  Toup  a  coup  elle  s'aperçoit  qu'elle 
ne  peut  couper  son  pain  ;  elle  en  fait  tout  haut  la  remarque  et  ne  parle  qu'en 
bredouillant.  Elle  veut  se  lever,  et  tombe  renversée  avec  sa  chaise,  sans  perte 
de  connaissance,  sans  étourdissement.  On  la  relève,  elle  était  hémiplégique, 
et  on  l'apporte  dans  mes  salles,  où  elle  nous  raconte  elle-même  ces  détails, 
avec  une  parfaite  lucidité  et  même  avec  une  certaine  gaieté. 

l'insisté  sur  ces  deux  faits,  à  cause  dp  la  chute  qu'ont  faite  ces  deux  malades, 
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Celle-ci  tombe  avec  sa  chaise  au  moment  où  elle  se  lève;  l'autre  s'affaisse  et 
tombe  en  arrivant  au  pied  de  l'escalier.  Celte  chute,  veuillez  bien  le  remar- 
quer, est  essentiellement  différente  de  la  chute  apoplectique.  Elle  ne  diffère 
pas  en  définitive  de  celle  que  fait  un  soldat  dont  la  jambe  vient  d'être  cassée 
par  une  balle.  L'impuissance  de  mouvoir  le  membre,  sa  faiblesse  extrême,  en 
sont  les  seules  causes  ;  mais  l'intelligence  reste  entière,  ce  qui  n'arrive  pas  dans 
l'attaque  apoplectique  de  l'épilepsie  ou  de  l'éclampsie.  Ici  l'individu  est  jeté 
par  terre  comme  le  bœuf  assommé  par  le  boucher,  et  les  phénomènes  qui 
suivent  sont  réellement  ceux  de  l'apoplexie,  telle  que  l'entendaient  nos  devan- 
ciers, apoplexie  qui  ue  s'observe,  s'il  y  a  hémorrhagie  cérébrale,  que  si  l'hé- 
morrhagie  a  fait  irruption  dans  les  ventricules,  ou  bien  si  elle  occupe  le  pont 
de  Varole,  ou  bien  encore  quand  elle  forme  un  énorme  foyer  dans  le  centre 
ovale  de  Vieussens,  ou  qu'elle  s'épanche  en  grande  masse  dans  la  grande 
cavité  de  l'arachnoïde. 

Tout  à  l'heure,  messieurs,  je  me  servais  d'une  formule  restrictive,  en  vous 
parlant  du  chiffonnier  qui  avait  été  ramassé  dans  la  rue  en  état  d'apoplexie  ; 
je  vous  disais  que  l'hémorrhagie  cérébrale  avait  semblé  débuter  par  des  phé- 
nomènes apoplectiques,  comme  si  j'avais  quelque  raison  de  douter  de  la  vérité 
du  fait. 

En  effet,  messieurs,  je  doute,  et  je  vous  dirai  les  motifs  de  cette  hésitation. 
Cet  homme  avait  été  ramassé  et  apporté  à  l'Hôtel-Dieu,  en  état  d'apoplexie, 
la  chose  est  évidente;  la  vieille  femme  dont  je  viens  de  vous  parler,  avait  été 
trouvée  le  matin,  dans  son  lit,  plongée  dans  la  stupeur  apoplectique,  c'est 
encore  certain;  mais  qui  de  nous  pourrait  affirmer  que  ces  phénomènes  apo- 
plectiques ont  été  subits? 

Au  printemps  de  1863,  j'étais  appelé  par  mon  honorable  ami,  M.  le  docteur 
Marchai  (de  Calvi),  pour  voir  un  homme  de  soixante  ans  que  je  trouvais  dans 
le  carus  apoplectique  le  plus  profond.  Il  avait  été  frappé  le  matin.  Pendant  le 
déjeuner,  il  avait  tout  à  coup  éprouvé  une  certaine  difficulté  à  tenir  sa  four- 
chette, et  il  avait  senti  un  léger  étourdissement  ;  il  voulut  parler,  il  s'aperçut, 
et  ses  enfants  qui  l'entouraient  s'aperçurent  qu'il  bredouillait.  Il  se  leva  en 
chancelant  :  il  était  plus  faible  d'un  côté  que  de  l'autre,  et,  avec  l'aide  de  son 
fils,  il  put  aller  à  pied  jusqu'à  sa  chambre  à  coucher.  On  le  déshabille,  on  le  met 
au  lit,  et  il  assiste  intellectuellement  à  toutes  ces  opérations,  n'ayant  perdu  ni 
l'intelligence  ni  les  mouvements.  Cependant  l'hémiplégie  faisait  des  progrès 
rapides,  et  elle  était  complète  au  bout  d'une  demi-heure;  les  manifestations 
de  l'intelligence  étaient  de  plus  en  plus  difficiles,  et  quand,  une  demi-heure  ou 
trois  quarts  d'heure  après  le  début  des  accidents,  M.  Marchai  arriva,  le  malade 
était  déjà  dans  l'étal  apoplectique  proprement  dit.  Les  choses  allèrent  en  s'ag- 
gravant;  à  cinq  heures  du  soir,  quand  j'arrivai  moi-même,  la  stupeur  apoplec- 
tique était  au  comble  ;  le  malade  mourut  pendant  la  nuit,  malgré  les  plus  éner- 
giques traitements. 

Presque  à  la  même  époque,  on  venait  me  quérir  en  toule  hâte  pour  voir 
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un  malade  de  soixante-deux  ans,  auprès  duquel  se  trouvait  en  ce  moment 
M.  le  docteur  Revilloux.  Ce  malade  était  h  dîner,  tout  à  coup  il  s'aperçut 
que  l'une  de  ses  mains  était  paresseuse;  il  n'avait  pas  d'étourdissements,  mais 
il  balbutiait  en  parlant.  Il  voulut  se  lever  de  sa  chaise,  une  des  jambes  était 
paralysée,  et  il  se  laissa  tomber  sans  perdre  connaissance.  Il  fut  relevé  par  ses 
enfants,  et,  avec  leur  aide,  il  marcha  jusqu'à  la  chambre  voisine,  où  on  l'assit 
sur  un  fauteuil.  Quand  j'arrivai,  il  y  avait  trois  quarts  d'heure  que  les  premiers 
symptômes  s'étaient  manifestés.  Le  malade  avait,  ou  du  moins  semblait  avoir 
toute  son  intelligence;  il  me  répondait  pertinemment,  bien  que  la  langue  fût 
fort  embarrassée  ;  le  bras  et  la  jambe  gauches  avaient  perdu  presque  complète- 
ment le  mouvement.  Quelques  heures  plus  tard,  le  carus  commença,  et  la 
mort  arriva  dans  la  matinée  du  lendemain. 

Enfin,  messieurs,  tout  récemment  nous  recevions,  au  n°  11  de  la  salle 
Saint-Bernard,  une  femme  de  cinquante-six  ans,  qui,  jadis,  avait  eu  les  mi- 
graines périodiques  de  la  goutte,  et  qui,  il  y  a  huit  mois,  fut  prise  le  matin 
des  premiers  accidents  de  l'hémorrhagie  du  cerveau.  Elle  était  sortie  pour 
aller  à  ses  provisions,  aussi  bien  portante  que  jamais  ;  en  revenant,  elle  s'a- 
perçut que  son  pied  droit  traînait  sur  le  sol,  et  que  le  bras  du  même  côté  était 
également  un  peu  paresseux.  Elle  changea  même  de  main  un  journal  plié 
qu'elle  apportait,  craignant  de  le  laisser  tomber  dans  la  boue.  Elle  remonta 
à  sa  chambre,  se  déshabilla  et  se  mit  au  lit.  Interrogée  par  son  mari,  elle  ré- 
pondit en  balbutiant.  Cependant  les  accidents  s'accrurent  d'heure  en  heure, 
et  le  soir,  à  peu  près  douze  heures  après  l'invasion,  l'hémiplégie  était  complète, 
et  la  perte  de  connaissance  commençait;  cette  perte  de  connaissance,  accom- 
pagnée d'une  profonde  stupeur,  dura  trois  jours. 

Cette  femme  est  intéressante  encore  à  d'autres  points  de  vue,  et  je  revien- 
drai sur  son  histoire  un  peu  plus  tard.  Chez  elle,  en  effet,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  le  plus  souvent,  les  mouvements  sont  revenus  dans  le  bras  beau- 
coup plus  vite  et  plus  complètement  que  dans  la  jambe,  et  je  vous  dirai  quelle 
valeur  a  ce  signe. 

Je  reviens  à  ma  proposition. 

Quand  le  chiffonnier  dont  je  vous  parlais  au  début  de  cette  conférence  a 
été  trouvé  sur  la  voie  publique,  la  nuit,  dans  la  stupeur  apoplectique  ;  quand 
la  vieille  femme  a  été  le  matin  trouvée  dans  le  même  état  dans  son  lit,  par 
les  voisins,  qui  s'inquiétaient  de  ne  pas  la  voir  se  lever  comme  à  l'ordinaire, 
qui  sait  comment  les  choses  se  sont  passées  au  début?  qui  sait  si,  pendant  une 
demi-heure,  une  heure  et  même  davantage,  les  accidents  n'ont  pas  eu  la 
marche  lente  et  progressive  qu'ils  ont  eue  chez  les  trois  malades  dont  je  viens 
de  vous  raconter  l'histoire?  J'ajoute  qu'il  est,  sinon  certain,  mais  du  moins 
infiniment  probable  que  chez  eux  la  paralysie  a  eu  l'allure  qu'elle  a  eue  chez 
les  trois  autres. 

Si  je  suis  si  affirmatif,  messieurs,  c'est  que,  depuis  plus  de  quinze  ans  que 
mon  attention  est  fixée  sur  ce  point  de  l'histoire  de  l'hémorrhagie  cérébrale, 
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je  n'ai  pas  eu  la  chance  de  voir  une  seule  fois  un  malade  frappé  subitement 
d'apoplexie,  dans  le  sens  classique  et  étymologique  de  ce  mot  ;  je  n'en  ai  vu 
ni  dans  mon  service  d'hôpital,  ni  dans  ma  pratique  privée,  ni  dans  celle  de  mes 
confrères  qui  m'ont  fait  l'honneur  de  m 'appeler  en  consultation.  J'ai  vu  certes 
un  grand  nombre  d'individus  atteints  d'hémorrhagie  cérébrale,  dans  la  stu- 
peur apoplectique  la  plus  profonde;  mais,  toutes  les  fois,  sans  exception,  que 
l'attaque  s'était  passée  devant  des  témoins,  elle  avait  été  graduelle,  en  général 
légère  au  début,  et  le  carus  venait  quelquefois  dix  minutes,  une  demi-heure, 
une  heure,  plusieurs  heures  après  le  commencement  de  l'attaque;  mais  pas 
une  fois,  je  le  répète,  je  n'ai  pu  voir  un  homme  atteint  d'hémorrhagie  céré- 
brale, frappé  comme  un  coup  de  massue,  et  tomber  immédiatement  sans  con- 
naissance. 

II  est  pourtant  une  circonstance  où  les  choses  se  passent  ainsi,  et  je  me 
hâte  de  le  dire,  de  peur  d'être  taxé  d'exagération  et  de  singularité. 

Le  malade  du  n°  15  de  la  salle  Sainte- Agnès,  dont  je  vous  ai  parlé,  et  qui 
succombait  avec  une  hémorrhagie  de  la  protubérance  annulaire  et  la  rupture 
de  la  valvule  de  Vieussens,  est  tombé  subitement  dans  le  carus,  et  la  stupeur 
apoplectique  n'a  cessé  qu'à  la  mort,  arrivée  peu  après.  Mais  quels  sont  les 
renseignements  qui  nous  ont  été  donnés  par  l'infirmier  qui  veillait  pendant  la 
nuit  ?  Le  malade,  vous  le  savez,  avait  une  encéphalite  aiguë,  à  laquelle  il  devait 
succomber  quelques  jours  plus  tard,  s'il  n'était  survenu  un  accident  imprévu; 
tout  à  coup  il  est  frappé  d'une  convulsion  épileptiforme,  et  il  meurt  après 
quelques  minutes,  sans  être  sorti  de  la  stupeur  apoplectique  la  plus  profonde. 
Remarquez  ici,  messieurs,  qu'il  s'est  joint  aux  phénomènes  ordinaires  de 
l'hémorrhagie  une  attaque  d'éclampsie,  qui,  seule  et  sans  autre  complication, 
suffit  pour  produire  la  stupeur  apoplectique  ;  et  j'admets  que  toutes  les  fois 
qu'une  hémorrhagie  cérébrale  débutera  avec  une  attaque  épileptiforme,  la  stu- 
peur apoplectique  surviendra  soudainement  comme  elle  survient  après  toutes 
les  attaques  d'épilepsie. 

J'ajoute  une  chose  pour  ce  qui  regarde  notre  malade  :  l'hémorrhagie  s'était 
faite,  chez  lui,  dans  la  protubérance  annulaire,  c'est-à-dire  dans  le  point  où 
convergent  toutes  les  fibres  nerveuses  ;  quand  l'hémorrhagie  se  fait  en  ce  point 
aussi  essentiel  à  la  vie,  je  comprends  que  les  accidents  apoplectiformes  puissent 
être  subits  ;  mais,  encore  une  fois,  à  moins  de  lésion  d'une  partie  centrale,  à 
moins  d'une  attaque  d'éclampsie  au  début  de  l'hémorrhagie,  ce  qui  n'est  pas 
très-rare,  la  stupeur  apoplectique,  comme  phénomène  initial,  est  un  fait 
très-exceptionnel. 

Je  n'excepte  pas  même  le  cas  de  rupture  du  foyer  hémorrhagique  dans  les 
ventricules  latéraux.  Avant  que  le  sang  s'épanche  dans  les  ventricules,  il  s'est 
accumulé  dans  un  point  de  la  pulpe  cérébrale  voisine  de  la  surface,  des  ventri- 
cules, et  il  a  donné  lieu  déjà  à  quelques  symptômes  qui  peuvent  avoir  été  mé- 
connus, mais  qui,  pour  un  praticien  exercé,  sont  déjà  l'indice  de  l'existence 
d'un  foyer  hémorrhagique,  ou  d'un  travail  morbide  dans  lequel  se  sont  pro- 
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duites  déjà  des  hémorrhagies  capillaires.  Supposons,  en  effet,  messieurs,  un 
travail  de  ce  genre  se  passant  dans  le  corps  strié  ;  supposons  qu'il  se  soit  déjà 
formé  une  multitude  de  petits  foyers  hémorrhagiques  dont  la  grosseur  varie 
depuis  la  grosseur  d'une  petite  tête  d'épingle  jusqu'à  celle  d'une  petite  lentille; 
jusque-là  il  y  aura  seulement  un  peu  de  pesanteur  de  tète,  de  l'engourdisse- 
ment dans  le  côté  opposé  à  la  lésion,  et  si  tout  à  coup,  un  foyer  s'ouvrant  dans 
la  cavité  ventriculaire,  le  malade  tombe  frappé  d'apoplexie,  on  dira  que  les 
phénomènes  observés  auparavant  n'étaient  que  des  phénomènes  prémonitoires, 
quand  ils  étaient  déjà  les  symptômes  d'une  hémorrhagie  simple  ou  multiple 
existant  depuis  plusieurs  jours.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  on  suppose  que  l'hé- 
morrhagie  ne  s'est  faite  que  lorsque  le  coup  apoplectique  a  eu  lieu,  tandis  qu'il 
faut  admettre  que  l'hémorrhagie  de  la  pulpe  s'est  produite  auparavant  et 
dès  que  les  premiers  symptômes  ont  apparu,  pour  se  manifester  au  con- 
traire par  de  formidables  accidents,  lorsque,  tout  à  coup,  le  sang  a  fait 
irruption  dans  les  ventricules. 

Vous  avez  vu  ce  qui  est  arrivé  chez  l'homme  qui  nous  fournit  l'occasion 
de  cette  conférence.  Rien  ne  l'a  averti  du  début  de  son  accident,  et  une  fois 
celui-ci  produit,  rien  encore  n'était  assez  sérieux  pour  qu'il  s'en  préoccupât  : 
tout  se  bornait  à  cet  embarras  de  la  parole,  à  cette  gêne  pour  écrire,  qui  seuls 
appelaient  son  attention,  à  celte  déviation  des  traits  du  visage  dont  il  n'avait 
aucune  connaissance  avant  que  nous  l'eussions  nous-même  constatée. 

Si  la  soudaineté  des  phénomènes  qui  s'étaient  manifestés,  leur  nature  fran- 
chement hémiplégique,  quoique  l'hémiplégie  se  limitât  à  la  face  et  au  bras 
droit,  nous  donnaient  à  penser  qu'il  s'était  fait  dans  l'hémisphère  gauche  un 
foyer  hémorrhagique,  le  peu  d'intensité  de  ces  troubles  de  la  motilité  nous 
permettait  aussi  de  croire  que  ce  foyer  hémorrhagique  était  très-petit,  peut- 
être  du  volume  d'une  lentille  ou  d'un  noyau  de  cerise.  Or,  des  hémorrhagies 
de  ce  genre  n'entraînent  par  elles-mêmes  aucune  conséquence  fatale.  Elles 
annoncent  quelquefois,  il  est  vrai,  une  prédisposition  organique  fâcheuse  au 
retour  des  accidents.  Par  cette  prédisposition  organique  je  n'entends  parler, 
messieurs,  ni  du  ramollissement  de  la  substance  cérébrale  qui,  suivant  M.  Ro- 
choux,  précéderait  nécessairement  l'hémorrhagie,  et  que,  pour  cette  raison, 
il  appelle  hémorrhagipare;  ni  de  ces  altérations  des  vaisseaux  de  l'encéphale 
auxquelles  Abercrombie  attribuait  ici  le  plus  grand  rôle. 

D'accord  en  cela  avec  la  majorité  des  médecins,  j'admets  que  le  ramollisse- 
ment cérébral  qui  accompagne  l'hémorrhagie  en  est  l'effet  et  non  la  cause.  Mais 
son  importance  n'en  est  pas  moins  grande,  car  bien  souvent  ce  sera  lui,  bien 
plus  que  l'hémorrhagie  elle-même,  ce  sera  le  ramollissement  aigu,  l'encépha- 
lite consécutive  qui  sera  la  cause  des  accidents  cérébraux  graves  et  qui  entraî- 
nera la  mort  du  sujet. 

Quant  aux  altérations  des  artères,  caractérisées  par  la  présence  de  plaques 
jaunâtres,  de  consistance  cartilagineuse,  incrustées  pour  la  plupart  de  sels 
calcaires,  ces  altérations  ne  sauraient  être  une  condition  essentielle  des  hémor- 
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rhagies  cérébrales,  puisque,  s'il  est  vrai  qu'on  les  rencontre  en  quelques  cas, 
ainsi  que  je  vous  en  ai  montré  des  exemples,  le  plus  souvent  on  ne  trouve  rien 
d'analogue. 

Pour  revenir  à  notre  malade  de  la  salle  Sainte-Agnès,  ce  qui  s'est  passé  chez 
lui  a  revêtu  un  caractère  d'une  bénignité  telle,  qu'il  était  permis  de  supposer 
que  la  lésion  cérébrale  qui  a  déterminé  les  accidents  hémiplégiques  était  peu 
importante,  et  que  nous  n'avions  pas  à  redouter  que  les  choses  prissent  une 
tournure  fâcheuse.  Cet  homme,  en  effet ,  quitte  aujourd'hui  l'hôpital  dans 
des  conditions  de  santé  assez  satisfaisante  pour  qu'il  se  sente  en  état  de  re- 
prendre ses  travaux  ordinaires. 

Peut-être  avez-vous  été  surpris  de  me  voir  rester  inactif  en  présence  d'une 
affection  de  cette  nature.  Vous  vous  êtes  sans  doute  demandé  pourquoi  je  me 
suis  croisé  les  bras,  lorsque  tant  d'autres  se  seraient  empressés,  en  pareille 
occurrence,  d'intervenir  très-activement  à  l'aide  des  émissions  sanguines  géné- 
rales ou  locales,  peut-être  des  deux  à  la  fois,  d'ordonner  des  purgatifs  et  des 
révulsifs.  Ceux  qui  suivent  ma  clinique  depuis  quelque  temps  ont  été  moins 
surpris  que  d'autres,  car  ils  savent  que  jamais  je  n'ai  recours  aux  remèdes 
violents;  que  non-seulement  je  m'abstiens  de  toute  médication  énergique, 
lorsque  les  symptômes  d'une  hémorrhagie  cérébrale  sont  aussi  modérés  qu'ils 
l'étaient  ici,  mais  qu'encore  je  m'abstiens,  le  plus  souvent,  dans  les  cas  les 
plus  graves,  dans  les  apoplexies  à  quelque  degré  qu'elles  se  manifestent.  Je 
vous  dois  la  raison  de  ma  conduite. 

Si  je  ne  fais  rien,  ou  du  moins  si  je  m'abstiens  des  saignées,  des  purgatifs 
ou  des  révulsifs  dans  les  hémorrhagies  cérébrales,  qu'elles  soient  ou  non  con- 
sidérables, c'est  que  mon  expérience  m'a  appris  que  les  malades  s'en  trou- 
vaient mieux.  Puis  si  je  cherche  à  me  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  alors  ; 
à  mon  sens,  l'hémorrhagie  étant  un  fait  accompli  au  moment  où  l'on  est 
appelé  à  en  constater  les  symptômes,  je  ne  vois  pas  en  quoi  ces  médications 
pourraient  être  utiles.  Je  me  demande  quelle  action  auraient  sur  ce  corps 
étranger  constitué  par  le  sang  épanché  dans  le  cerveau,  les  saignées  du  bras 
ou  du  pied,  la  saignée  de  la  veine  jugulaire  ou  l'artériotomie,  les  ventouses 
scarifiées  ou  les  sangsues;  je  me  demande  à  quoi  bon  les  purgatifs  ou  les 
révulsifs.  On  dit  que  les  émissions  sanguines,  que  les  purgatifs,  sorte  de 
saignée  séreuse,  ont  pour  résultat,  en  affamant  les  vaisseaux,  de  faciliter  la 
résorption  du  sang  épanché.  On  dit  que  ces  moyens,  les  saignées  surtout, 
dont  l'indication  semble  forcée  pour  la  plupart  des  praticiens,  ont  pour  effet 
de  lutter  contre  la  congestion  encéphalique  qui,  suivant  ces  médecins,  précé- 
derait, accompagnerait  ou  suivrait  tout  au  moins  l'extravasation  du  sang,  de 
débarrasser  les  vaisseaux,  d'empêcher  l'afflux  exagéré  des  liquides,  de  s'op- 
poser par  conséquent  à  ce  que  l'épanchement  devienne  plus  considérable  ou 
qu'il  s'en  produise  un  nouveau. 

Quant  au  premier  point,  il  est  permis  de  douter  que  les  choses  se  passent 
dans  les  hémorrhagies  cérébrales  autrement  que  dans  les  autres  hémorrhagies, 


ET  DANS   L'APOPLEXIE.  11 

Pour  prendre  un  exemple  des  plus  simples,  il  est  permis  de  douter  que  dans 
les  épanchements  de  sang  dans  le  cerveau,  les  choses  se  passent  autrement  que 
dans  les  épanchements  de  sang  sous  la  peau.  Or,  dans  ces  derniers  cas,  a-t-on 
jamais  vu  les  saignées  générales  ou  locales  faciliter  cette  résorption  du  sang 
extravasé  ?  La  majorité  des  chirurgiens  ne  proscrit-elle  pas  au  contraire  les 
applications  de  sangsues,  qui  seraient  nuisibles,  loin  d  être  de  quelque  utilité  ? 
Un  individu  a  reçu  un  coup,  ou  est  tombé  sur  la  tête  ;  cette  violente  contusion 
a  amené  un  épanchement  plus  ou  moins  considérable  de  sang  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Si  le  médecin  est  appelé,  il  ne  lui  viendra  pas  à  l'idée 
de  faire  autre  chose  que  de  prescrire  des  applications  de  linges  imbibés  d'eau 
froide  sur  la  partie  affectée,  ou  d'établir  sur  elle  une  compression  légère.  S'il 
agit  ainsi,  c'est  qu'il  sait  bien  que  toute  autre  thérapeutique  serait  au  moins 
superflue.  Aurions-nous  par  hasard  plus  d'action  sur  les  ecchymoses  de  l'en- 
céphale que  sur  celles  de  la  surface  du  corps  ?  Le  raisonnement,  d'accord  avec 
l'expérience,  témoigne  donc  de  l'inutilité  des  (  moyens  contre  lesquels  je 
m'élève. 

Quant  à  cet  autre  point,  que  les  émissions  sanguines  sont  commandées  en 
vue  d'arrêter  le  mouvement  hémorrhagique  qui,  ayant  été  la  cause  des  pre- 
miers accidents,  pourrait  en  amener  le  retour,  c'est  là  une  question  très-discu- 
table. Le  rôle  de  la  congestion  me  paraît,  en  effet,  avoir  été  fort  exagéré,  et 
la  nécessité  de  la  saignée  générale  ou  locale  dont  l'indication  est  tellement 
précise,  pour  un  grand  nombre  de  praticiens,  qu'on  ne  saurait  jamais  hésiter 
à  y  avoir  recours,  cette  nécessité,  je  dirai  plus,  son  utilité  ne  m'est  pas 
parfaitement  démontrée. 

Connaissons-nous  bien  les  conditions  organiques  en  vertu  desquelles  se  pro- 
duit l'hémorrhagie  cérébrale  ?  Que  la  congestion  l'accompagne  quelquefois, 
c'est  un  fait  généralement  accepté,  mais  cette  fluxion  n'est-elle  pas  plutôt  l'effet 
que  la  cause  de  l'extravasation  du  sang?  Quelle  action  aurait  donc,  sur  cette 
hypérémie  consécutive,  la  saignée,  qui  n'en  a  aucune  sur  le  corps  étrangerformé 
parle  sang  épanché,  point  de  départ  de  cette  fluxion  sanguine?  Bien  plus,  loin 
d'être  utiles,  les  émissions  sanguines  m'ont  paru  nuisibles,  et  elles  me  parais- 
sent même  favoriser  plutôt  qu'empêcher  la  congestion. 

Dans  la  prochaine  conférence,  que  je  me  propose  de  consacrer  à  l'étude  de 
la  congestion  cérébrale  apoplectiforme,  je  vous  dirai  comment  je  comprends 
ce  qui  se  passe  dans  l'apoplexie,  je  vous  parlerai  de  ce  que  j'appelle  ïètonne- 
ment  cérébral  ;  j' 'espère  vous  faire  voir  que  les  accidents  apoplectiques  sont 
des  phénomènes  en  quelque  sorte  plus  voisins  de  la  syncope  que  de  la  con- 
gestion, contre-indiquant  par  conséquent  la  saignée,  loin  de  la  commander. 

Voilà  ce  que  mon  expérience  m'a  appris,  voilà  ce  qu'elle  a  appris  à  d'autres 
médecins  qui  suivent  dans  la  pratique  la  même  règle  que  moi. 

Quelle  est  donc  ma  manière  d'agir  dans  les  cas  d'hémorrhagie,  et,  d'une 
manière  plus  générale,  dans  les  cas  d'apoplexie  cérébrale  ?  Au  lieu  de  saigner 
les  sujets,  de  les  mettre  à  la  diète,  de  les  tenir  au  lit,  je  m'abstiens  de  leur 
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tirer  du  sang,  je  recommande  de  les  faire  lever  quand  la  chose  est  possible,  ou 
tout  au  moins  de  les  faire  rester  assis  ;  je  les  alimente.  J'ai  la  conviction  que 
cette  médecine  est  de  beaucoup  préférable  à  l'intervention  plus  active  dont, 
je  le  répète,  on  semble  ne  pouvoir  se  passer.  J'ai  la  conviction  que  depuis  que 
j'ai  adopté  cette  thérapeutique  expectante,  mes  malades  s'en  sont  trouvés  beau- 
coup mieux  que  ceux  qu'auparavant  je  saignais,  je  mettais  à  la  diète,  et  que 
je  tenais  au  lit. 

Si  je  condamne  la  saignée  dans  le  traitement  de  l'hémorrhagie  cérébrale, 
ce  n'est  pas  que  je  ne  trouve  très-plausibles  les  motifs  qui  déterminent  mes  con- 
frères à  agir  autrement  que  moi;  moi-même  j'ai  longtemps  agi  comme  agit 
la  majorité  des  praticiens,  et  je  croyais  ma  conduite  fort  rationnelle.  J'ajoute 
que,  malgré  nous,  nous  subissons  l'influence  de  la  mode,  quelque  triste  qu'il 
soit  de  faire  cet  aveu.  Je  commençais  l'exercice  de  la  médecine  à  l'époque  où 
la  doctrine  de  Broussais  était  dans  toute  sa  splendeur,  et  quoique  j'eusse  été 
élevé  à  l'école  de  Bretonneau,  qui  avait  porté  les  plus  rudes  coups  à  l'illustre 
médecin  du  Val- de- G  race,  je  n'en  subissais  pas  moins  sa  puissante  influence, 
et  je  me  surprenais  à  conseiller  des  sangsues  dans  des  cas  où  je  n'y  songe  jamais 
aujourd'hui,  par  cela  seul  que  tout  le  monde  le  faisait,  et  que  i'amour-propre 
le  plus  robuste  ne  peut  croire  avoir  raison  contre  tout  le  monde. 

J'ai  donc  saigné  dans  l'hémorrhagie  cérébrale  parce  que  l'on  saignait  avant 
moi  et  autour  de  moi.  Arrivé  à  un  âge  avancé,  et  à  une  position  qui  me  permet 
de  suivre  librement  mes  inspirations,  sans  crainte  de  ce  que  l'on  pourra 
en  dire  ou  en  penser ,  je  comprends  encore  que  le  jeune  praticien  n'ait  ni 
assez  de  courage  ni  assez  de  confiance  en  lui-même  pour  négliger  une  pratique 
en  quelque  sorte  sanctionnée  par  l'expérience  de  plusieurs  générations  médi- 
cales, car  je  sais  toute  la  peine  que  j'ai  à  lutter  contre  la  conviction  de  mes 
confrères  qui  veulent  et  croient  devoir  saigner  dans  l'hémorrhagie  du  cerveau  ; 
je  comprends,  par  conséquent,  qu'un  jeune  médecin  ait  en  quelque  sorte  la 
main  forcée. 

Mais  il  est,  messieurs,  une  autre  circonstance  qui  rend  bien  plus  difficile 
encore  l'abstention.  Je  veux  parler  du  mouvement  fébrile  qui  manque  rare- 
ment dans  les  hémorrhagies  un  peu  considérables. 

Ce  mouvement  fébrile,  sur  lequel  les  auteurs  classiques  insistent  trop  peu, 
commence  ordinairement  vingt  ou  vingt-quatre  heures  après  le  début  des  ac- 
cidents, et  il  est  à  son  summum  les  deuxième  et  troisième  jours.  Le  pouls  est 
dur  et  prend  de  la  fréquence  ;  la  peau  est  chaude  et  souvent  couverte  de  sueur  ; 
le  visage  est  rouge,  la  respiration  difficile.  J'avoue  que  je  me  suis  laissé  aller 
à  saigner  dans  cette  occurrence,  alors  que  je  n'avais  pas  voulu  le  faire  au  début  ; 
mais  je  dois  avouer  aussi  que  cette  saignée  ne  m'a  jamais  semblé  utile,  que  sou- 
vent elle  a  été  évidemment  nuisible,  et  que  si  l'on  a  le  courage  de  résister  à  ce 
qui  semble  être  une  pressante  indication,  la  fièvre  tombe,  et  le  malade  récu- 
père ses  forces  avec  une  rapidité  beaucoup  plus  grande  que  lorsque  des  saignées 
orçt  été  pratiquées;  mais  je  comprends  injeux  encore,  dans  ce  cas,  combien  il 
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est  difiicile  à  un  médecin  qui  débute  de  ne  pas  céder  à  l'indication  qui  semble 
urgente,  aux  sollicitations  des  familles  qui  réclament  la  saignée,  aux  conseils 
des  confrères  qui  la  regardent  comme  nécessaire  ;  et  comme,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  cette  fièvre  du  deuxième  et  du  troisième  jour,  dont  je  ne 
m'explique  pas  trop  la  cause,  devient  le  début  d'accidents  cérébraux  formida- 
bles et  promptement  mortels,  je  conçois  que  l'on  croie  devoir  intervenir  par 
une  médication  antiphlogistique,  inutile,  hélas  !  lorsque  la  maladie  prend  la 
marche  que  je  viens  de  signaler. 

Pour  sauvegarder  votre  responsabilité  dans  ces  cas,  sans  pactiser  avec  ce 
que  votre  conscience  vous  défend  de  faire,  ouvrez  la  veine,  mais  de  façon  à 
ne  tirer  qu'une  quantité  insignifiante  de  sang;  en  expliquant  à  l'entourage  du 
malade  qu'il  y  aurait  danger  à  aller  plus  loin. 

En  beaucoup  de  circonstances,  ce  danger  sera  réel  ;  car  il  est  arrivé  que  des 
individus  ont  été  pris  d'accidents  redoutables  après  une  saignée  même  peu 
abondante.  Il  y  a  peu  de  temps,  un  médecin  de  mes  élèves  était  mandé  au- 
près d'un  magistrat  qui  venait  d'être  frappé  d'une  hémorrhagie  cérébrale.  Il 
constatait  une  hémiplégie  très-prononcée,  avec  distorsion  du  visage  et  embarras 
delà  parole;  l'intelligence  était  parfaitement  conservée.  Quoique,  dans  son 
opinion,  il  crût  devoir  s'abstenir  de  la  saignée,  il  fut  contraint  de  céder  devant 
l'avis  d'un  confrère  qui  avait  sur  lui  l'ascendant  de  l'âge  et  plus  encore  d'une 
haute  position  scientifique.  La  saignée  fut  pratiquée,  mais,  quelque  prudence 
qu'on  mît  à  la  faire  petite,  100  grammes  de  sang  ne  s'étaient  pas  écoulés, 
que  le  malade,  qui,  auparavant,  dans  toute  la  plénitude  de  ses  facultés  intel- 
lectuelles, s'entretenait  très-librement  et  très-pertinemment  avec  son  entou- 
rage, tombait  dans  un  état  de  résolution  complète,  dont  il  ne  sortit  plus 
jusqu'à  sa  mort,  qui  survint  quelques  jours  après. 

Messieurs,  je  ne  suis  pas  le  seul  à  proclamer  l'inutilité  et  l'inconvénient  de 
la  saignée  et  des  autres  moyens  vulgairement  préconisés  dans  les  bémorrhagies 
cérébrales  et  dans  les  apoplexies.  Dernièrement  encore  un  de  mes  honorables 
collègues,  M.  le  professeur  Monneret,  disait  que  pour  sa  part  il  avait  depuis 
longtemps  renoncé  à  cette  thérapeutique  active  qu'autrefois  il  employait 
comme  je  l'employais  moi-même.  Aujourd'hui,  loin  de  prescrire  aux  malades 
un  traitement  débilitant,  il  les  alimente  et  les  stimule  en  leur  donnant 
du  vin. 

Depuis  que  je  me  conforme  à  cette  règle  de  relever  et  de  soutenir  les  forces 
des  individus  par  une  alimentation  modérée,  je  vois  leurs  accidents  céder 
beaucoup  plus  rapidement  qu'ils  ne  cédaient  alors  que  j'intervenais  d'une 
façon  perturbatrice  ;  et  le  fait  qui  vient  de  se  passer  sous  vos  yeux  arrive  en- 
core à  l'appui  des  propositions  que  j'avance. 

Chez  notre  homme  du  n°  7  de  la  salle  Sainte-Agnès,  il  est  survenu  dans 
le  cours  de  sa  maladie  certains  phénomènes  dont  je  dois  vous  parler.  Sou- 
vent vous  l'avez  entendu  se  plaindre,  à  la  visite,  d'avoir  éprouvé  la  veille  quel- 
ques étourdissements  qui  duraient  plus  ou  moins  longtemps,  et,  sans  doute, 
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plus  d'un  parmi  vous  n'aura  pas  manqué  de  regarder  ces  accidenls  comme  les 
symptômes  d'un  mouvement  congestif  se  faisant  du  côté  de  l'encéphale,  en 
concluant  que,  si  j'avais  eu  recours  aux  émissions  sanguines,  j'aurais  certai- 
nement évité  ces  nouvelles  menaces  d'hémorrhagie.  Cependant,  en  interro- 
geant avec  soin  notre  malade,  nous  apprenions  que  ces  étourdissements 
n'étaient  jamais  plus  fréquents  qu'alors  qu'il  était  à  jeun,  tandis  qu'après  ses 
repas  ils  cessaient  immédiatement. 

Ce  n'était  donc  pas  la  congestion  cérébrale,  ce  n'était  pas  du  moins  la 
congestion  comme  on  l'entend  généralement,  qui  était  cause  des  accidents 
dont  je  parle.  Ceux-ci  étaient  dus  à  ce  que  le  sang,  loin  d'être  en  excès  dans 
les  vaisseaux,  n'avait  plus  les  qualités  normales  pour  stimuler  le  cerveau.  Si, 
afin  de  combattre  ces  troubles  vertigineux,  j'avais  employé  la  saignée  pour 
lutter  contre  un  prétendu  mouvement  fluxionnaire ,  je  les  aurais  aggravés, 
tandis  que  sous  l'influence  d'une  alimentation  réparatrice,  ils  se  sont  rapide- 
ment dissipés. 

Puisque  nous  en  sommes,  messieurs,  sur  le  chapitre  de  l'hémorrhagie  céré- 
brale, permettez-moi  de  saisir  cette  occasion  pour  vous  parler  du  ramollisse- 
ment du  cerveau,  et  pour  répondre  autant  que  je  le  puis  faire  aux  questions 
que  vous  m'adressez  si  souvent  dans  le  cours  de  nos  visites,  questions  embar- 
rassantes, car  vous  me  demandez  de  résoudre  un  des  problèmes  sémiologiques 
les  plus  difficiles  :  je  veux  parler  du  diagnostic  différentiel  entre  l'hémorrhagie 
et  le  ramollissement  du  cerveau. 

Au  n°  18  de  notre  salle  des  hommes,  se  trouve  un  malade  dont  l'histoire 
nous  offre  un  certain  intérêt ,  précisément  à  ce  point  de  vue.  Il  est  entré  à 
l'hôpital,  il  y  a  quelques  jours,  affecté  d'une  hémiplégie  complète  du  côté 
droit.  Son  histoire  est  très-courte,  et  voici  ce  qu'il  nous  racontait. 

Les  accidents  dont  il  est  atteint,  l'ont  surpris  au  milieu  de  la  plus  parfaite 
santé,  à  cela  près  que ,  depuis  huit  ou  dix  jours  environ ,  il  éprouvait  des 
étourdissements  avec  douleur  de  tête  qui  revenaient  de  temps  en  temps,  et  de 
temps  en  temps  aussi  il  avait  un  peu  de  confusion  dans  les  idées.  Ces  phéno- 
mènes étaient  aussi  accompagnés  d'une  sensation  d'engourdissement  dans  le 
pied  et  dans  la  main  du  côté  droit.  Cela  toutefois  ne  l'empêchait  pas  de  marcher, 
de  se  mouvoir  aussi  librement,  de  continuer  à  se  livrera  ses  occupations  habi- 
tuelles, lorsque,  il  y  a  quelques  jours,  il  fut  tout  à  coup  frappé  de  paralysie 
de  tout  le  côté  droit. 

C'est  alors  qu'il  entra  à  l'Hôtel- Dieu.  Nous  constatâmes  que  le  bras  et  la 
jambe  étaient  dans  un  état  de  résolution  complète,  que  l'hémiplégie  frappait 
également  la  face;  qu'indépendamment  de  la  perte  du  mouvement,  il  y  avait 
une  insensibilité  à  peu  près  absolue  de  toute  la  peau  des  parties  affectées,  un 
état  d'hébétude  très- notable  dans  l'expression  de  la  physionomie  et  dans  la 
parole.  Le  malade  était  sans  fièvre. 

Je  pensai  à  une  hémorrhagie  cérébrale,  bien  que  d'abord  je  restasse  indécis 
dans  mon  diagnostic,  en  raison  de  cette  perte  absolue  du  mouvement,  de 
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cette  résolution  complète  des  membres  droits,  concordant  médiocrement  avec 
le  peu  de  gravité  des  troubles  intellectuels. 

Il  n'est  pas  ordinaire,  en  effet,  suivant  moi  du  moins,  que,  dans  l'hémor- 
rhagie  cérébrale,  la  résolution  des  membres  frappés  de  paralysie  soit  aussi 
complète  qu'elle  l'était  chez  cet  homme,  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps 
perte  de  connaissance.  Cette  abolition  absolue  des  mouvements,  sans  coma, 
sans  carus  qui  l'accompagne  ou  du  moins  qui  l'ait  accompagnée  au  moment 
de  l'attaque,  appartient  pour  moi  plus_  particulièrement  au  ramollissement. 

Déjà,  en  plus  d'une  circonstance,  et  depuis  longues  années,  j'insiste  auprès 
de  vous  sur  ces  éléments  de  diagnostic  différentiel  entre  l'hémorrhagie  et  le 
ramollissement,  éléments  de  diagnostic  qui  ont  été  donnés  par  Récamier,  et 
dont  je  ne  revendique  en  rien  pour  moi  l'idée.  Selon  mon  illustre  maître, 
quoique  les  phénomènes  qui,  en  quelques  cas,  ont  précédé  l'attaque  de  para- 
lysie soient  d'une  certaine  valeur,  valeur  qu'il  ne  conteste  pas,  celle  des  sym- 
ptômes actuels  est  bien  autrement  considérable. 

Récamier  affirmait, —  et  dans  plus  d'une  occasion  j'ai  été  à  même  de  vérifier 
l'exactitude  de  sa  proposition,' —  que  toutes  les  fois  qu'une  paralysie  étant  com- 
plète et  absolue  d'un  côté  du  corps,  fût-elle  survenue  subitement,  j'insiste  sur 
ce  point,  le  malade  conserve  son  intelligence  et  sa  sensibilité,  on  peut  dire 
qu'il  y  a  ramollissement  du  cerveau. 

Quand,  au  contraire,  cette  perle  absolue  du  mouvement  se  lie  à  la  perte 
de  la  sensibilité  et  de  l'intelligence,  quand  surtout  l'individu  est  tombé  subi- 
tement dans  le  carus,  c'est  une  hémorrhagie  qui  s'est  produite,  et  une  hémor- 
rhagie  considérable. 

Mais,  lorsque  l'intelligence  est  troublée,  sans  être  tout  à  fait  abolie,  lorsque 
la  sensibilité  est  obtuse  sans  être  complètement  éteinte,  en  même  temps  qu'il 
y  a  paralysie  complète  du  mouvement,  comme  cela  existe  chez  notre  malade  de 
la  salle  Sainte-Agnès,  on  doit,  toujours  suivant  Récamier,  croire  qu'il  y  a  hé- 
morrhagie liée  au  ramollissement,  ou  bien  qu'on  a  affaire  à  cette  forme  d'hémor- 
rhagie  qu'on  a  appelée  hémorrhagie  capillaire,  laquelle  se  fait  ordinairement 
clans  une  portion  ramollie  de  l'encéphale,  hémorrhagie  capillaire  caractérisée 
à  l'autopsie  par  la  présence,  soit  d'une  multitude  de  petits  foyers  hémorrha- 
giques,  restant  parfaitement  isolés  les  uns  des  autres,  ou  se  réunissant  de 
façon  à  former  des  foyers  plus  ou  moins  grands.  Dans  ces  cas,  mais  dans  ces 
cas  seulement,  le  célèbre  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  était  tenté  d'admettre  le 
ramollissement  préalable  que  Rochoux  regarde  comme  la  condition  organique, 
le  travail  pathologique  précurseur  obligé  de  toute  hémorrhagie  cérébrale. 

Je  suis  trop  l'élève  de  Récamier,  je  l'avoue,  pour  ne  pas  me  ranger  à  son 
avis,  dont  mon  expérience  personnelle  m'a  paru  démontrer  la  justesse.  Chez  le 
malade  du  n°  18,  j'incline  donc  à  croire  à  une  hémorrhagie  combinée  avec 
un  ramollissement  cérébral.  Je  me  fonde  sur  ce  que  cet  homme  n'a  rien 
éprouvé  de  ces  accidents  graves  du  côté  de  l'intelligence,  cette  perte  de  con- 
naissance, ce  coma  ou  du  moins  cette  somnolence,  qui  accompagnent  ordinai- 
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renient  les  grandes  hémorrhagies;  que  tout,  de  ce  côté,  se  résume  h  un  peu  de 
confusion,  d'étonnement,  d'abasourdissement,  coïncidant  avec  la  diminution 
de  la  sensibilité  cutanée  du  côté  où  la  paralysie  du  mouvement  est  aussi  ab- 
solue que  possible. 

En  vous  parlant  plus  baut  de  notre  malade  qui  est  couchée  au  n°  11  de  la 
salle  Saint-Bernard,  je  vous  disais  que  je  désirais  fixer  votre  attention  sur  le 
phénomène  insolite  qu'elle  présente,  phénomène  auquel  je  ne  vois  pas  attacher, 
en  général,  une  valeur  pronostique  assez  grande. 

Cette  femme  vous  a  dit,  et  nous  avons  pu  constater  la  vérité  de  ses  asser- 
tions, que  son  bras  se  mouvait  plus  facilement  que  sa  jambe  :  elle  vous  a  dit 
que,  dans  les  premiers  mois  qui  avaient  suivi  son  accident,  elle  avait  marché 
beaucoup  mieux  qu'elle  ne  le  fait  aujourd'hui. 

Vous  savez  que  c'est  le  contraire  que  l'on  observe  ordinairement.  En  effet, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  membre  inférieur  récupère  ses  mouvements 
beaucoup  plus  vite  que  le  bras  paralysé.  Le  pourquoi,  je  l'ignore,  et  je  ne  sache 
pas  que  personne  l'ait  expliqué  d'une  manière  satisfaisante. 

Mais  il  y  a  de  remarquable  que  lorsque  le  bras  reprend  rapidement  ses  mou- 
vements, la  jambe  restant  relativement  plus  fortement  paralysée,  les  choses 
vont  plus  mal  que  lorsque  la  décroissance  des  accidents  paralytiques  a  l'allure 
habituelle. 

Il  y  a  trois  ans,  j'étais  mandé  auprès  d'un  officier  général  qui  me  touchait  de 
très-près.  Il  avait  été  frappé  le  matin,  peu  avant  son  déjeuner,  d'une  attaque 
de  paralysie  qui  avait  atteint  le  côté  droit  :  les  choses  allèrent  assez  mal  pen- 
dant trois  ou  quatre  jours;  mais  bientôt  la  fièvre  cessa,  et,  quinze  jours  après 
l'attaque,  le  malade  pouvait  écrire,  se  raser,  et  il  marchait  assez  bien  ;  toutefois 
l'extrême  précision  des  mouvements  qui  est  nécessaire  à  l'homme  qui  écrit  et 
qui  se  fait  la  barbe,  indiquait  assez  que  le  membre  supérieur  était  infiniment 
mieux  que  la  jambe,  car  la  claudication  était  très-forte. 

Après  quelques  mois,  sa  jambe  devint  roide  et  douloureuse,  sa  démarche 
était  beaucoup  plus  difficile.  Bientôt  une  canne  ne  lui  suffit  plus,  il  lui  fallut  un 
bras;  plus  lard,  même  avec  l'aide  d'un  bras,  il  ne  put  marcher  ;  alors  le  bras 
lui-même  commença  à  perdre  quelque  chose,  et  parallèlement  l' intelligence  di- 
minua ;  puis  le  pauvre  malade  ne  put  quitter  le  fauteuil,  souffrant  horriblement 
de  son  côté  paralysé,  surtout  de  la  jambe  ;  et  il  mourut  dans  un  état  de  pro- 
fonde imbécillité. 

La  même  chose  attend  notre  femme  du  n°  11.  Elle  aussi,  comme  je  le  disais 
tout  à  l'heure,  se  sert  de  son  bras  infiniment  mieux  que  de  sa  jambe;  mais 
déjà,  depuis  deux  ou  trois  mois,  cette  jambe  est,  chaque  nuit  surtout,  le  siège 
de  vives  douleurs;  la  malade,  qui  marchait  assez  bien  deux  mois  après  son  atta- 
que, ne  peut  plus  aujourd'hui  faire  un  pas  que  lorsqu'elle  est  fortement  sou- 
tenue; et  avant  que  deux  ou  trois  mois  soient  écoulés,  il  est  probable  qu'elle 
ne  pourra  plus  quitter  le  fauteuil; qu'avant  un  an  elle  mourra  misérablement, 
consumée  par  la  douleur,  et  perdant  complètement  l'intelligence. 
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Si  maintenant,  messieurs,  vous  me  demandez  pourquoi  nous  devons  en  gé- 
néral porter  un  pronostic  grave  quand  le  bras  récupère  plus  rapidement  et  plus 
complètement  ses  mouvements  que  la  jambe,  j'avouerai  mon  ignorance,  me 
bornant  à  constater  un  fait  qui  s'est  présenté  assez  souvent  à  mon  observation 
pour  qu'il  ait  fixé  mon  attention. 

Se  passe-t-il,  autour  du  foyer  hémorrhagique,  un  travail  morbide  amenant 
un  ramollissement  chronique  ou  des  cicatrices  vicieuses,  je  ne  saurais  le  dire; 
mais,  quelle  que  soit  la  cause,  le  fait  reste  et  il  me  paraît  avoir  quelque  valeur. 

Je  ne  veux  pas  abandonner  ce  sujet,  messieurs,  sans  vous  parler  d'un  autre 
signe  qui,  comme  le  précédent,  a  une  grande  signification  pronostique.  Vous 
vous  rappelez  deux  femmes,  l'une  encore  jeune,  couchée  au  n°  34  de  la  salle 
Saint-Bernard,  l'autre  âgée  de  soixante-quatre  ans,  couchée  aun°  28.  L'une  et 
l'autre  avaient  été  frappées  par  une  hémorrhagie  cérébrale  qui  avait  paralysé 
le  côté  gauche  du  corps.  L'intelligence  n'avait  pas  été  troublée,  et  l'une  et 
l'autre  marchaient  avant  qu'un  mois  se  fût  écoulé  depuis  le  début  des  acci- 
dents ;  je  vous  ai  fait  alors  remarquer  que  ces  deux  femmes  avaient  les  doigts 
fléchis  dans  la  paume  de  la  main,  par  la  contracture  permanente  des  fléchis- 
seurs, et  je  vous  disais  alors,  ce  qui  s'est  tristement  vérifié,  que  jamais  elles  ne 
pourraient  se  servir  de  leur  main;  que  jamais  les  extenseurs  ne  reprendraient 
l'empire  qu'ils  semblaient  avoir  perdu,  que  toujours  la  main  serait  crochue  , 
et  que  le  mouvement  du  membre  supérieur  resterait  presque  complètement 
aboli.  C'est  encore  là  un  fait  que  révèle  la  clinique  et  que  vous  ne  devez  pas 
ignorer,  parce  qu'il  ne  faut  pas  promettre  une  guérison  ou  même  une  amélio- 
ration, alors  que  les  choses,  loin  de  s'amender,  iront  au  contraire,  chaque  année, 
en  empirant. 


TROlSSEAl",  2e  tidit.  11. 


18  DE   LA  CONGESTION    CÉRÉBRALE  APÔPLECTIFORME. 


XXXVII.  —  DE  LA  CONGESTION  CÉRÉBRALE  APOPLECTIFORME 
DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  L'ÉPILEPSIE  ET  L'ÉCLAMPSLE. 

§  i.  —Personne  ne  conteste  l'existence  de  la  congestion  cérébrale, 
mais  il  faut  reconnaître  qu'on  a  singulièrement  abusé  d'elle  pour 
expliquer  des  accidents  cérébraux  dans  la  production  desquels  cette 
congestion  ne  jouait  absolument  jaucun  rôle. —  Les  accidents  apo- 
plectiques subits  et  transitoires  sont  de  ce  nombre  ;  et  les  prétendues 
congestions  cérébrales  apoplectiforme  s  sont,  beaucoup  plus  souvent 
qu'on  ne  le  croit  en  général,  liées  à  l'épilepsie.  —  Quelques  considé- 
rations sur  les  impulsions  soudaines  et  irrésistibles  chez  les  épi- 
leptiques  principalement,  et  des  conséquences  à  en  tirer  au  point 
de  vue  médico-légal. 

Messieurs, 

On  désigne  ordinairement  sous  le  nom  de  congestion  cérébrale  apoplecti- 
forme, un  ensemble  de  phénomènes  transitoires  survenant  subitement,  et 
ressemblant  à  ceux  de  l'apoplexie  proprement  dite. 

Les  phénomènes  propres  de  l'apoplexie  se  trouvent  parfaitement  indiqués 
dans  cet  aphorisme  de  Boerhaave  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  vous  citer  : 
«  Apoplexia  dicitur  adesse,  quando  repente  actio  quinque  sensuum  exter- 
norum,  tùm  internorum,  omnesque  motus  voluntarii  abolentur,  superstite 
pulsu  plerumque  forti,  et  respiratione  difficili,  magna,  stertenle,  unà  cum 
imagine  profundi  perpetuique  somni.  » 

Lorsque  ces  phénomènes  apoplectiques  sont  transitoires,  on  dit  qu'il  y  a  eu 
congestion  cérébrale  apoplectiforme  ;  quand  ils  persistent,  on  suppose,  le  plus 
souvent,  qu'il  existe  une  grande  hémorrhagie  cérébrale. 

Il  y  a,  vous  le  savez,  une  opinion  qui  a  cours  dans  ia  science  :  c'est  que  la 
congestion  cérébrale  apoplectiforme  est  une  maladie  commune.  C'est  une 
chose  si  bien  établie,  si  bien  acceptée,  que  l'on  a  mauvaise  grâce  à  paraître 
en  douter.  Pendant  les  premières  années  de  ma  pratique,  j'ai  vu  ou  cru  voir 
un  assez  grand  nombre  de  congestions  apoplectiformes,  mais  depuis  long- 
temps je  n'en  vois  plus.  Pourtant  mes  confrères  en  voient  tout  autant  qu'au- 
paravant. Cherchons  donc  de  quel  côté  est  l'erreur. 

Un  homme,  avec  ou  sans  phénomènes  prémonitoires,  tombe  subitement 
frappé  d'apoplexie  ;  on  le  relève  hébété,  et  pendant  un  quart  d'heure,  une 
heure,  plus  longtemps  peut-être,  il  reste,  la  tête  lourde,  l'intelligence  confuse, 
la  démarche  mal  assurée.  Le  lendemain  tout  est  fini. 

On  dit  que  le  malade  a  eu  une  congestion  cérébrale  apoplectiforme. 

Je  l'ai  dit  comme  les  autres,  aujourd'hui  je  ne  le  dis  plus. 

Un  autre,  tout  à  coup,  en  marchant,  a  un  étourdissement  ;  il  cesse  de  voir, 
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de  parler,  il  marmotte  quelques  mots  inintelligibles;  il  chancelle,  il  tombe 
quelquefois,  pour  se  relever  incontinent.  Cela  a  duré  quelques  secondes  : 
il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  pesanteur  de  tête,  quelquefois  une  obnubilation 
intellectuelle  momentanée,  et  trois  ou  quatre  minutes  suffisent  pour  que  tout 
rentre  dans  l'ordre. 

On  dit  que  ce  malade  a  eu  une  congestion  cérébrale  légère;  je  l'ai  dit 
comme  les  autres,  aujourd'hui  je  ne  le  dis  plus. 

Pourquoi  donc  ai-je  changé  d'idée,  messieurs  ?  Ce  n'est  certes  pas  par  amour 
du  paradoxe  ;  c'est  que  des  faits  ont  fait  entrer  forcément  dans  mon  esprit  une 
conviction  nouvelle. 

Un  de  mes  amis,  en  18£i5,  fut  trouvé  dans  son  lit,  sans  connaissance.  Le 
visage  était  turgescent,  violacé  ;  l'intelligence,  les  mouvements,  la  sensibilité, 
étaient  abolis,  il  y  avait  de  la  sterteur.  C'était  un  homme  vigoureux,  de  qua- 
rante-deux ans.  Depuis  quand  était-il  dans  cet  état,  c'est  ce  que  sa  femme  ne 
pouvait  dire  ;  elle  avait  été  réveillée  par  un  ronflement  étrange,  et  elle  m'avait 
envoyé  quérir. 

Déjà,  à  cette  époque,  j'avais  renoncé  aux  saignées  dans  l'apoplexie.  Je  lis 
mettre  le  malade  dans  la  position  demi-assise  ;  je  fouettai  le  visage  avec  un 
mouchoir  mouillé  d'eau  froide,  j'appliquai  deux  ligatures  au  haut  des  cuisses, 
pour  retenir  momentanément  une  grande  quantité  de  sang  veineux  dans  les 
vaisseaux  des  membres  abdominaux,  bien  qu'en  vérité  je  comptasse  peu  sur  ce 
moyen  d'action,  et  j'attendis.  Une  heure  s'était  à  peine  écoulée,  que  les  mou- 
vements étaient  revenus,  la  sensibilité  se  rétablissait,  et  le  malade  répondait 
assez  pertinemment  aux  questions  qui  lui  étaient  faites.  Le  lendemain,  à  cela 
près  d'une  forte  courbature,  il  ne  restait  rien  de  tout  cet  orage. 

A  quelque  temps  de  là,  on  me  vint  chercher  en  toute  hâte,  pour  un  de 
mes  voisins  âgé  de  soixante  et  dix  ans,  qui,  sur  le  boulevard,  avait  été  frappé 
d'apoplexie.  Il  était  resté  un  grand  quart  d'heure  sans  connaissance.  J'arrivai 
au  moment  où  il  revenait  à  lui.  Il  ne  me  reconnaissait  pas  encore,  prome- 
nait autour  de  lui  des  regards  hébétés,  et  agitait  ses  bras  et  ses  jambes  sans 
avoir  conscience  de  ce  qu'il  faisait.  Les  lèvres  et  le  nez  étaient  gonflés,  les 
yeux  injectés.  Peu  à  peu  tout  se  rétablit,  sans  que  j'eusse  fait  aucune  méde- 
cine active  :  ce  fut  l'affaire  de  quelques  heures. 

Le  valet  de  chambre  me'raconta  alors  que  son  maître  avait  eu  déjà  plusieurs 
fois  des  attaques  de  ce  genre,  depuis  deux  ou  trois  ans,  et  que  ces  accidents 
s'étaient  dissipés  de  la  même  manière,  une  fois  à  la  suite  d'une  saignée,  les 
autres  fois  après  un  bain  de  pieds  sinapisé. 

La  même  année,  je  voyais  en  consultation,  dans  mon  cabinet,  un  avoué  de 
province,  âgé  de  trente-cinq  ans,  qui,  depuis  six  mois,  avait  eu  trois  attaques 
d'apoplexie.  Il  avait  été  saigné  les  trois  fois,  et  il  s'en  félicitait  beaucoup  ;  on 
l'avait  purgé,  on  lui  mettait  chaque  mois  quelques  sangsues  au  siège.  La 
dernière  attaque  avait  eu  lieu  comme  il  remontait  chez  lui,  après  une  impor- 
tante plaidoirie.  La  tête  avait  frappé  sur  les  marches  de  l'escalier,  et  le  malade 


20  DE   LA   CONGESTION    CÉRÉBRALE    APOPLECT1FORME. 

portait  encore  les  traces  d'une  blessure  assez  profonde  qu'il  avait  au  front. 
Son  intelligence,  d'ailleurs,  sa  sensibilité,  ses  mouvements,  ne  laissaient  rien  à 
désirer  au  moment  où  je  le  voyais,  et  les  accidenls  apoplectiformes  avaient 
duré  tout  au  plus  une  heure. 

Je  crois  malaisément  aux  apoplexies  chez  les  gens  de  trente- cinq  ans, 
surtout  quand  ces  apoplexies  se  répètent  tous  les  deux  mois;  immédiatement 
l'idée  de  l'épilepsie  se  présenta  à  mon  esprit,  et  je  fis  part  de  mes  craintes 
à  celui  de  mes  confrères  qui  m'avait  adressé  le  malade.  Il  me  fut  répondu 
que  rien  ne  légitimait  mes  soupçons,  que  jamais  on  n'avait  vu  de  convulsions; 
je  tins  bon  pour  mon  diagnostic  ;  peu  après,  en  pleine  audience,  le  pauvre 
avoué  fut  pris  d'une  grande  attaque  de  mal  caduc  qui  ne  laissa  malheureuse- 
ment de  doutes  dans  l'esprit  de  personne,  et  il  fut  forcé  de  quitter  sa  pro- 
fession. 

Cependant  mon  attention  était  éveillée  ;  je  me  demandai  si  tant  de  gens  que 
j'avais  vus  avec  des  congestions  cérébrales  apoplectiformes  n'étaient  pas  des 
épileptiques,  et  je  me  tins  sur  mes  gardes. 

Mon  premier  malade  eut  bientôt  d'autres  attaques,  et  maintenant  il  a 
quelquefois  jusqu'à  quatre  ou  cinq  attaques  d'épilepsie  par  jour,  et  bien  sou- 
vent des  vertiges  de  petit  mal  ;  sa  vue  est  perdue,  son  intelligence  est  profon- 
dément altérée. 

Quant  au  vieillard  dont  j'ai  sommairement  aussi  raconté  l'histoire,  il  vit 
encore,  et  presque  chaque  année  il  a  eu  une  ou  deux  de  ces  attaques.  Depuis 
sa  chute  sur  le  boulevard,  il  ne  sort  jamais  sans  un  domestique,  et  celui-ci 
m'a  raconté  qu'au  moment  où  son  maître  est  gisant  à  (erre,  il  a  des  grimaces 
dans  le  visage,  des  secousses  dans  l'un  des  bras,  qui  durent  à  peine  une  minute, 
mais  qui  suffisent  amplement  pour  caractériser  l'épilepsie. 

Depuis  cette  époque,  toutes  les  fois  que  j'ai  été  consulté  pour  une  personne 
atteinte  de  congestion  cérébrale  apoplectiforme,  j'ai  recherché  avec  le  plus 
grand  soin  si,  de  temps  en  temps,  pendant  le  jour,  il  y  avait  des  vertiges 
subits,  rapides,  avec  les  caractères  que  j'ai  indiqués  plus  haut;  si  ces  attaques 
de  congestion  n'étaient  pas  plutôt  nocturnes  que  diurnes ,  si  au  début  de 
l'accident,  il  n'y  avait  pas  eu  de  mouvements  nerveux,  et  presque  toujours, 
lorsque  le  mal  avait  frappé  en  présence  de  témoins,  les  convulsions  pouvaient 
être  reconnues.  Lorsque  la  congestion  avait  eu  lieu,  la  nuit,  pendant  le 
sommeil ,  j'apprenais  que  les  urines  s'étaient  quelquefois  écoulées  involontai- 
rement; que,  pendant  quelques  jours,  la  langue  avait  été  douloureuse.  Le 
visage,  le  front,  le  cou,  avaient  été  souvent  couverts  de  petites  taches  ecchymo- 
tiques,  ressemblant  à  des  piqûres  de  puce.  J'apprenais  surtout  que  les  acci- 
dents revenaient  à  des  intervalles  assez  rapprochés,  ne  laissant  d'ailleurs  aucune 
trace  persistante.  En  un  mot,  l'épilepsie  apparaissait  évidente  quand  on  la 
cherchait,  quand  on  voulait  la  trouver. 

Il  n'y  a  pas  de  mois  que,  dans  mon  cabinet,  je  ne  voie  quelques  malades 
accusés  d'apoplexie,  qui  sont  des  épileptiques. 
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Il  n'y  a  peut-être  pas  de  semaine  que  je  ne  sois  consulté  par  des  gens 
adultes,  vieillards  ou  enfants,  atteints  de  vertiges  comitiaux,  et  qui  me  sont 
adressés  comme  ayant  des  congestions  cérébrales  faibles.  Quoique  l'épi- 
lepsie,  dans  toutes  ses  formes,  soit  aujourd'hui  mieux  connue  qu'elle  ne 
l'était  il  y  a  vingt- cinq  ou  trente  ans,  cependant  bien  des  médecins  se  refusent 
à  croire  à  une  aussi  terrible  maladie  ;  s'ils  la  reconnaissent,  ils  ne  veulent  pas 
dire  à  la  famille  ce  qu'ils  en  pensent,  et  préfèrent  nous  laisser  cette  triste  mission. 

Bien  souvent  le  vertige  comitial  se  révèle  par  des  accidents  toujours  attri- 
bués à  la  congestion  cérébrale,  et  sur  lesquels  les  médecins  qui  s'occupent  du 
traitement  des  aliénés  ont  déjà,  depuis  longtemps,  appelé  l'attention  de  leurs 
confrères. 

Après  l'attaque  vertigineuse,  il  est  assez  commun  de  voir  les  malades  déli- 
rer pendant  quelques  minutes  ;  le  délire  peut  même  durer  un  temps  assez  long. 

Les  annales  judiciaires,  les  archives  de  la  préfecture  de  police,  sont  remplies 
de  suicides  et  de  meurtres  attribués  trop  souvent  par  les  médecins  à  ce  qu'ils 
appellent  des  congestions  cérébrales,  tandis  qu'il  les  faut  imputer  à  l'épi- 
lepsie. 

On  peut  dire,  presque  sans  crainte  de  se  tromper,  que  si  un  homme  com- 
met subitement  un  meurtre  sans  aucun  trouble  intellectuel  préalable,  sans 
avoir  jusqu'ici  donné  signe  de  folie  et  en  dehors  de  tout  acte  passionnel,  sans 
être  empoisonné  par  l'alcool  ou  par  toute  autre  substance  qui  exerce  une 
action  énergique  sur  le  système  nerveux,  on  peut  dire  que  cet  homme  est  un 
épileptique,  et  qu'il  a  eu  une  grande  attaque,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  ordi- 
naire, un  vertige  comitial. 

Ces  actes  étranges  sont,  je  le  répète,  attribués,  par  la  plupart  des  médecins, 
par  les  magistrats,  à  des  congestions  cérébrales  passagères,  par  cela  même  que 
la  grande  attaque  est  quelquefois  méconnue,  et  que  le  vertige  l'est  presque 
toujours. 

Je  n'ai  jamais  prétendu,  messieurs,  qu'il  suffit  de  constater  l'épilepsie  chez 
un  accusé  pour  l'exonérer  de  toute  culpabilité.  Qu'un  avocat  se  serve  de  cet 
argument  ;  qu'il  prétende  que  son  client  a  bien  pu  n'être  pas  libre  dans  le 
moment  où  l'acte  incriminé  a  élé  commis,  je  le  veux  bien  ;  mais  jamais  devant 
un  tribunal  je  n'oserais  soutenir  une  pareille  doctrine.  Je  suis  parfaitement 
convaincu  que  beaucoup  d'épileptiques  sont  de  grands  criminels  dans  le  sens 
moral  de  ce  mot,  et  que  les  actes  dont  ils  se  sont  rendus  coupables  ont  été 
prémédités  et  accomplis  en  pleine  liberté. 

Mais  dans  ce  cas,  rien,  dans  la  préparation,  dans  la  perpétration  du  crime, 
ne  diffère  de  ce  qui  se  passe  ordinairement;  l'épileplique,  s'il  n'est  pas  fou  en 
dehors  de  ses  attaques,  rentre  dans  la  règle  commune,  et  doit  ressortir  à  la  ju- 
ridiction commune.  Sur  ce  point,  tout  le  monde  est  d'accord. 

Mais  si  ce  même  épileptique  a  commis  un  meurtre  sans  but,  sans  motif  pos- 
sible, sans  profit  pour  lui  ni  pour  personne,  sans  préméditation,  sans  passion, 
au  vu  et  au  su  de  tons,  par  conséquent  en  dehors  de  toutes  les  conditions  où 
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les  meurtres  se  commettent,  j'ai  le  droit  d'affirmer,  devant  le  magistrat,  que 
l'impulsion  au  crime  a  été  presque  certainement  le  résultat  du  choc  épilep- 
tique.  Je  dis  presque  certainement,  si  je  n'ai  pas  vu  l'attaque;  mais  si  j'ai  vu, 
si  des  témoins  ont  vu  le  grand  accès  ou  le  vertige  comitial  précéder  immédia- 
tement l'acte  incriminé,  j'affirme  alors  d'une  manière  absolue  que  le  prévenu 
a  été  poussé  au  crime  par  une  force  à  laquelle  il  n'a  pu  résister,  ce  qui  l'absout 
aux  termes  de  l'article  64  du  Code  pénal. 

On  se  tromperait  si  l'on  croyait  que  les  déterminations  subites  et  irrésistibles 
arrivent  chez  les  épileptiques  en  dehors  et  dans  l'intervalle  des  accès.  Quand 
l'épilepsie  a  conduit  le  malade  à  la  folie,  ce  qui  malheureusement  est  fort 
commun,  quand  la  manie  aiguë  suit  durant  quelques  jours  la  grande  attaque 
comitiale,  il  ne  peut  y  avoir  de  doutes  dans  l'esprit  de  personne  ;  et  rarement 
ces  malades,  s'ils  ont  commis  quelques  crimes  ou  quelques  délits,  sont  ren- 
voyés devant  les  tribunaux.  Là  où  la  démence  est  évidente,  la  loi  ne  punit  pas  ; 
le  magistrat  ordonne  la  séquestration,  parce  qu'il  doit  protection  à  la  société 
menacée  et  au  pauvre  fou  lui-même,  qui  devient  légalement  incapable. 

Mais  «  le  choc  épi leptique  peut  frapper  la  volonté  ».  La  parfaite  intelligence 
de  l'épileptique  immédiatement  avant  et  peu  après  l'attaque,  la  liberté  morale 
absolue  dont  il  jouit  en  dehors  de  ses  accès,  peuvent  seules  lui  donner  l'appa- 
rence d'un  coupable.  Ce  sont  les  conditions  qu'il  faut  étudier. 

Ordinairement  la  question  de  culpabilité  ne  se  pose  pas  quand  le  crime  ou 
le  délit  a  été  commis  immédiatement  après  la  grande  attaque,  lorsque  les 
témoins  du  crime  ont  été  en  même  temps  témoins  de  la  convulsion  épilep- 
tique,  pas  plus  que  la  question  de  culpabilité  ne  se  pose  pour  un  maniaque 
enfermé  dans  une  maison  d'aliénés,  pour  un  malade  atteint  de  délire  dans  une 
salle  d'hôpital,  qui  se  livrent  à  des  actes  de  violence. 

Mais  il  arrive  que  l'attaque  comitiale  se  passe  sans  témoins,  ou  bien  que  les 
actes  de  violence  qui  lui  succèdent  ne  s'accomplissent  pas  devant  ceux  qui  ont 
assisté  à  la  convulsion,  et  déjà  l'embarras  peut  naître.  Mon  honorable  confrère 
M.  le  docteur  Jozat  me  racontait  le  fait  suivant  : 

Un  jeune  homme  va,  avec  quelques  amis,  dîner  dans  un  restaurant  du 
Palais-Royal.  Arrivé  place  Louvois,  il  tombe  tout  d'un  coup  parterre,  se  relève 
bientôt  et  se  précipite  sur  les  passants,  qu'il  frappe  avec  violence.  On  le  con- 
duit au  poste,  et  pendant  quelque  temps  il  accable  d'injures  les  soldats  qui  le 
contenaient,  leur  crache  au  visage,  et  s'il  n'y  avait  pas  eu  des  témoins  de  l'at- 
taque épileptique  qui  avait  été  le  début  de  cette  scène  étrange,  si  le  malade  eût 
été  seul  quand  l'accident  est  arrivé,  si  le  médecin  auquel  je  dois  ces  détails  ne 
fût  intervenu,  ce  jeune  homme  aurait  eu  à  répondre  devant  les  tribunaux  tout 
au  moins  du  délit  de  rébellion. 

On  comprendra  aisément  combien  il  sera  difficile  d'arriver  à  la  vérité  si 
l'épileptique  et  sa  victime  se  sont  trouvés  seuls. 

Je  vous  demande  la  permission  de  mettre  sous  vos  yeux  un  certain  nombre 
de  faits  que  j'ai  pu  observer  et  de  l'authenticité  desquels  je  puis  répondre. 
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Tout  récemment,  j'étais  consulté  par  deux  jeunes  gens  nouvellement  mariés. 
La  dame  me  racontait  que,  peu  de  temps  après  son  mariage,  elle  avait  été  subi- 
tement réveillée,  la  nuit,  par  des  mouvements  étranges  que  faisait  son  mari; 
puis  tout  à  coup  celui-ci  l'avait  frappée  avec  une  horrible  violence,  et  si  une 
domestique,  accourue  au  bruit  delà  sonnette,  ne  l'eût  délivrée,  elle  jurait  pu 
être  grièvement  blessée.  Cette  scène  s'était  encore  renouvelée  quelques  joiirs 
avant  que  l'on  vint  chez  moi  ;  cette  fois,  éveillée  à  temps,  la  dame  avait  pu 
allumer  une  bougie,  voir  les  convulsions  qui  agitaient  le  malade,  et  se  sous- 
traire par  la  fuite  aux  actes  de  fureur  qui  avaient  immédiatement  stuvi. 

Ces  tristes  détails  m'étaient  donnés  devant  le  pauvre  malade,  qui  avait  par- 
faitement conscience  d'avoir  éprouvé  quelque  chose  dont  il  ne  se  rendait  pas 
compte,  et  qui  m'affirmait  que  souvent  déjà  avant  son  mariage  il  avait  eu  des 
vertiges,  dont  le  caractère  avait  été  méconnu  par  les  médecins. 

J'ai  encore  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  mon  service,  une  jeune  fille,  d'un  carac- 
tère doux  et  facile,  et  qui  a.  quelquefois,  en  vingt-quatre  heures,  jusqu'à  cent 
attaques  de  petit  mal.  La  première  nuit  qu'elle  passa  à  l'Hôtel-Dieu,  on  la 
coucha  dans  une  chambre  à  part,  avec  uue  infirmière  fort  intelligente  et  fort 
dévouée.  Vers  le  milieu  de  la.  nuit,  l'infirmière  fut  réveillée  en  sursaut;  la 
malade  s'était  levée  après  une  de  ses  attaques  et  l'accablait  de  coups.  A  peine 
une  demi-minute  s'était-eile  écoulée,  que  l'épileptiqne,  revenue  à  elle,  rega- 
gnait son  lit,  ne  sachant  ce  qu'elle  avait  fait. 

Tout  le  monde,  dans  cette  enceinte,  a  entendu  parler  d'une  dame  de  la 
société  qui,  dans  le  monde,  au  théâtre,  à  l'église,  à  la  promenade,  profère  tout 
à  coup,  ou  les  injures  les  plus  graves,  ou  les  mots  les  plus  obscènes,  dont  elle 
n'a  pas  conscience,  dit-on.  C'est  d'ailleurs  une  femme  respectable  à  tous 
égards  et  d'une  intelligence  fort  élevée. 

J'ai  eu  parmi  mes  amis  un  magistrat  très-inleijigent^  dont  j'aurai  à  vous 
parler,  et  qui  avait  souvent  des  vertiges  épileptiques  ;  sa  sœur  avait  été  enfer- 
mée à  Charenton,  où  je  l'avais  connue.  Il  présidait  un  tribunal  de  province. 
Un  jour  il  se  lève  subitement,  marmottant  quelques  mois  inintelligibles,  et  va 
dans  la  salle  des  délibérations  :  l'huissier  le  suit,  le  voit  pisser  dans  un  coin  ; 
quelques  minutes  après,  il  revenait  occuper  son  siège  et  écouter  avec  intelli- 
gence et  attention  les  plaidoiries  un  instant  interrompues.  Il  n'avait  aucun, 
souvenir  de  l'incroyable  incongruité  qu'il  avait  commise. 

Je  pourrais  multiplier  à  l'infini  des  faits  de  ce  genre  en  les  empruntant  à  ma 
propre  pratique  et  à  celle  des  autres. 

Mais  je  tiens  à  arriver  à  l'une  des  plus  graves  objections  que  font  les  méde- 
cins, et  plus  encore  les  magistrats,  à  la  théorie  des  impulsions  soudaines  et 
irrésistibles  de  certains  épileptiques. 

Le  trouble  de  la  raison  qui  suit  une  grande  attaque,  et  surtout  le  vertige, 
n'est  pas  toujours  aussi  facile  à  constater  qu'on  le  pourrait  supposer  au  pre- 
mier abord.  Il  nous  est  arrivé  à  tous  d'être  mandés  auprès  d'un  épileptique 
immédiatement  après  l'attaque.  Le  malade  nous  répondait  assez  pertinemment, 
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obéissait  aux  prescriptions  médicales  qu'on  lui  faisait,  prenait  un  bain  de  pieds, 
se  laissait  saigner  ou  appliquer  des  sangsues,  indiquait  assez  bien  ses  souf- 
frances; quelques  heures  plus  lard,  non-seulement  il  avait  oublié  toutes  les 
circonstances  de  son  attaque,  ce  qui  est  ordinaire,  mais  il  avait  oublié  tous  les 
faits  que  je  viens  d'indiquer  et  auxquels  il  avait  semblé  participer  avec  tant  de 
présence  d'esprit.  Il  fallait  donc  que  son  intelligence  fût  restée  bien  profondé- 
ment troublée.  Or,  qui  peut  calculer  le  degré  de  liberté  d'un  homme  dans  cet 
état  de  transition  entre  le  moment  de  l'attaque  et  celui  du  retour  complet  à 
l'intelligence?  Est-il  un  médecin  assez  sûr  de  lui  pour  prononcer  dans  cette 
question,  pour  affirmer  qu'un  crime  commis  après  l'attaque  doit  entraîner  la 
responsabilité? 

Non^seulement,  messieurs,  la  raison  peut  rester  troublée  pendant  quelque 
temps  après  l'accès,  bien  qu'aux  yeux  d'un  observateur  superficiel  ce  trouble 
n'existe  pas,  mais  il  arrive  que  pendant  l'attaque  elle-même  l'épileptique 
semble  conserver  assez  de  sa  raison  pour  paraître  libre. 
Permettez-moi  de  vous  en  citer  quelques  exemples. 
La  même  jeune  fille  épileptique  dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure,  et  qui 
est  encore  dans  mes  salles  à  l'Hôlel-Dieu,  exécute  durant  ses  vertiges  des  actes 
qui  requièrent,  dans  une  certaine  mesure,  la  liberté  et  l'intelligence.  Si,  quand 
le  vertige  commence,  on  lui  ôte  des  mains  l'objet  qu'elle  tient,  elle  se  préci- 
pite sur  vous  pour  s'en  emparer,  elle  vous  poursuit  sans  chanceler,  sans  tré- 
bucher, sans  se  heurter  aux  obstacles  qu'elle  sait  éviter,  se  porte  même  à  quel- 
ques actes  de  violence  si  vous  lui  résistez;  puis  tout  à  coup,  avant  qu'une 
minute  soit  écoulée,  elle  s'écrie  :  «  C'est  fini!  »  Elle  s'arrête  et  tombe  dans 
une  sorte  d'anéantissement.  Interrogée  immédiatement,  elle  ne  conserve  aucun 
souvenir  de  la  scène  qui  vient  de  se  passer. 

Lorsque  nous  nous  occuperons  plus  spécialement  de  l'épilepsie,  je  vous  ra- 
conterai l'histoire  d'un  jeune  homme  épileptique,  grand  amateur  de  musique 
et  violoniste  très-habile.  Sa  passion  pour  l'art  musical  est  telle  qu'il  va  dans 
certains  théâtres  faire  gratuitement  la  partie  de  second  violon.  Plusieurs  fois 
il  a  été  pris  de  vertige  comitial  pendant  qu'il  exécutait  un  morceau.  Durant 
l'attaque,  qui  ne  va  guère  au  delà  de  dix  à  quinze  secondes,  il  continue  a 
jouer  en  mesure,  avec  une  parfaite  justesse;  puis  il  reprend  connaissance, 
s'aperçoit  à  merveille  qu'il  vient  d'avoir  une  absence ,  et  continue  sans 
trouble. 

La  dame  du  monde  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure,  et  qui,  sous  l'empire  de 
ces  impulsions  irrésistibles,  singulières,  se  met  à  proférer  les  paroles  les  plus 
étranges,  dont  elle  n'a  pas  conscience,  dit-on,  exprime  tout  haut  pendant  son 
vertige,  l'idée  souvent  pleine  d'esprit  et  d'à-propos  que  la  convenance  l'empê- 
cherait de  manifester.  Bien  qu'ici  l'impulsion  soit  irrésistible,  cependant  l'ex- 
trême justesse  de  la  réplique  ou  de  l'à-propos  doit  faire  croire,  à  des  hommes 
peu  habitués  aux  phénomènes  de  l'épilepsie,  que  ces  paroles  ont  été  pronon- 
cées intentionnellement.  Au  lieu  d'une  injure,  d'une  obscénité,  d'une  épi- 
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gramme,  supposez  un  meurtre,  et  dites-moi  s'il  y  a  crime,  si  ce  n'est  pas  le 
lieu  de  faire  l'application  de  l'article  6k  du  Code  pénal  ? 

Le  magistrat  sur  le  compte  duquel  je  vous  ai  raconté  tout  à  l'heure  une  sin- 
gulière anecdote  restait  quelquefois  assez  longtemps  l'esprit  troublé  après  ses 
vertiges;  mais  ce  trouble  de  l'esprit  n'était  évident  que  pour  sa  femme,  qui 
l'entourait  d'une  extrême  sollicitude  et  qui  jugeait  son  état  à  merveille.  Il  élait 
membre  d'une  société  littéraire  qui  s'assemblait  à  l'hôtel  de  ville  de  Paris.  Un 
jour,  au  milieu  d'une  discussion  sur  un  point  d'histoire  fort  important,  il  est 
pris  d'un  vertige.  Il  descend  rapidement  sur  la  place  de  l'Hôlel-de- Ville  et 
marche  pendant  quelques  minutes  sur  le  quai,  évitant  à  merveille  les  voitures, 
les  passants.  Il  revient  alors  à  lui,  s'aperçoit  qu'il  était  sorti  sans  paletot,  sans 
chapeau,  rentre  en  séance,  et  se  remet,  avec  une  parfaite  lucidité  d'esprit,  à 
la  discussion  historique  à  laquelle  il  avait  déjà  pris  une  part  fort  active.  11 
n'avait  aucun  souvenir,  aucune  conscience  de  ce  qui  s'était  passé  entre  le  dé- 
but de  l'attaque  et  le  moment  où  il  était  revenu  à  lui. 

Je  demande  à  tout  homme  de  bonne  foi,  si  ce  pauvre  malade,  sur  la  place 
de  l'Hôtel-de-Ville,  eût  eu  une  rixe  avec  un  passant  et  l'eût  tué,  quel  magis- 
trat eût  voulu  admettre  qu'un  homme  qui,  cinq  minutes  auparavant,  qui,  cinq 
minutes  plus  tard,  jouissait  d'une  intelligence  supérieure,  et  qui  durant  cette 
prétendue  névrose  semblait  être  en  possession  de  son  libre  arbitre,  avait  pu 
commettre  un  meurtre,  contraint  par  une  force  à  laquelle  il  n'aurait  pu 
résister. 

Il  n'y  a  pas  un  médecin  ayant  étudié  pratiquement  le  vertige  épileptique 
qui  n'ait  vu  des  malades  parlant,  répondant  pendant  l'attaque  ;  parlant,  il  est 
vrai,  d'un  ton  singulier,  d'une  voix  étrange,  saccadée,  mais  répondant  pour- 
tant juste,  aux  questions  qui  leur  sont  adressées.  Le  paroxysme  fini,  ils  n'ont 
aucun  souvenir  de  ce  qui  vient  d'avoir  lieu. 

Ce  n'est  pas  sans  motifs,  messieurs,  que  je  viens  d'entrer  dans  tous  ces  dé- 
tails. Vous  allez  tout  de  suite  comprendre  que  là  est  le  nœud  de  la  question. 

Je  vous  ai  fait  voir,  par  de  nombreux  exemples,  que  les  impulsions  sou- 
daines et  irrésistibles  étaient  un  fait  ordinaire  dans  le  petit  mal  et  assez  commun 
après  la  grande  attaque  comitiale  ;  que  les  malades  devaient  être  considérés 
comme  irresponsables  de  leurs  actes ,  soit  que  ces  actes  n'aient  eu  aucune  con- 
séquence sérieuse,  soient  qu'ils  aient  eu  les  plus  graves  et  les  plus  déplorables 
résultats,  car  la  gravité  de  l'acte  en  lui-même  ne  fait  rien  à  la  question.  L'in- 
dividu n'est  pas  libre,  et  cette  perte  de  liberté  passagère  l'exonère  de  toute 
culpabilité  pour  les  faits  qui  se  sont  passés  durant  cette  période  si  courte. 

C'est  là  le  premier  point. 

Le  second,  c'est  que  l'acte  de  l'épileptique  est  accompli  sans  conscience, 
sans  qu'il  lui  reste  jamais  le  souvenir  de  cet  acte. 

Ainsi  non-seulement  l'épileptique  n'est  pas  libre,  mais  encore  il  ne  sait  pas 
ce  qu'il  a  fait. 

Il  en  est  tout  autrement  de  l'insensé,  qui  est  déterminé  dans  ses  actes  par 
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des  hallucinations  ou  par  des  motifs  inhérents  à  son  délire,  mais  qui  agit  en 
vertu  d'une  volonté  bien  arrêtée,  souvent  après  mûre  et  longue  préméditation, 
qui  sait  toujours  ce  qu'il  a  fait,  qui  par  conséquent  a  conscience  de  son  ac- 
tion ;  car  si  l'acte  criminel  est  soudain  et  quelquefois  irrésistible,  c'est,  le  plus 
souvent,  en  vertu  d'une  hallucination  qui  le  légitime  aux  yeux  de  l'aliéné  qui 
le  commet. 

Que  le  délire  vienne  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë,  qu'il  constitue  ce 
que  l'on  est  convenu  d'appeler  la  folie,  qu'il  vienne  à.  la  suite  de  l'empoison- 
nement chronique  par  les  alcooliques,  qu'il  vienne  même  à  la  suite  d'accès 
répétés  d'ôpilepsie  qui  mènent  souvent  à  la  démence,  les  faits  qui  en  sont  la 
conséquence  sont  volontaires,  raisonnes,  et  les  malades  en  ont  toujours  le 
souvenir. 

Je  conviens  que  chez  un  individu  empoisonné  par  l'alcool,  par  la  belladone, 
par  le  hachisch,  les  actes  pourront  être  irrésistibles,  sans  préméditation,  et 
que  le  souvenir  pourra  s'effacer  complètement  comme  chez  l'épileptique.  Je 
conviens  que  l'idiot,  dont  l'intelligence  et  le  sens  moral  ne  s'élèvent  pas  à.  la 
hauteur  de  ceux  d'un  animal,  tuera  un  homme  comme  il  brise  un  morceau 
de  bois,  sans  conscience,  sans  souvenir  de  ce  qu'il  fait  ;  mais  je  n'ai  jamais 
entendu  parler  de  ces  faits  particuliers  dans  la  proposition  que  j'ai  émise, 
puisque  j'ai  supposé  l'intégrité  complète  de  la  raison  immédiatement  avant 
et  peu  après  la  perpétration  de  l'acte  incriminé, 

Aussi,  cette  proposition,  je  la  maintiens,  et  je  ne  vois  pas  que  les  arguments 
qui  lui  ont  été  oppos.es  dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  l'Académie,  l'aient 
jusqu'ici  infirmée. 

Je  n'oserais  ici,  je  l'avoue,  aborder  la  question  des  actes  irrésistibles  chez 
les  hystériques  et  chez  les  femmes  enceintes.  A  cet  égard,  je  ne  nie,  je  n'af- 
firme rien,  mais  je  reste  fort  incrédule. 

g  2.  —  Indépendamment  de  l'épilepsie,  un  grand  nombre  de  cas  de  pré- 
tendue congestion  cérébrale,  de  ce  qu'on  appelle  vulgairement  le  coup 
de  sang,  doivent  être  rapportés  à  ces  accidents  éclamptiques  que 
l'on  désigne  sous  le  nom  de  convulsions  internes,  aux  vertiges  liés  à 
une  affection  de  l'oreille  interne,  aux  vertiges  dyspeptiques.  —  Ce 
qui  se  passe  du  côté  du  cerveau  dans  ces  affections  vertigineuses  se 
rapproche  bien  plus  de  la  syncope  que  de  la  congestion.  —  La  stupeur 
apoplectique,  dans  l'hémorrhagie  cérébrale,  comme  dans  l'épilepsie 
et  dans  l'éclampsie,  dépend  de  ce  que  j'ai  nommé  l'étonnement  céré- 
bral. —  L'épilepsie  et  l'éclampsie  ont  entre  elles  une  remarquable 
analogie.  —  La  modalité  encéphalo-rachidienne  dont  l'une  et  l'autre 
sont  l'expression,  modalité  inconnue  dans  son  essence,  suffit  pour  pro- 
duire la  stupeur.  —  La  congestion  cérébrale,  qui  dans  les  attaques 
d'épilepsie  et  d'éclampsie  peut  arriver  jusqu'à  l'hémorrhagie,  est  un 
phénomène  secondaire,  deutéropathique. 

Mais  revenons  à  la  congestion  cérébrale.  Il  est  une  cause  qui  fait  le  plus 
souvent  méconnaître  l'épilepsie  :  c'est  la  répugnance  qu'ont  les  familles  à 
révéler  même  aux  médecins  celle  irisle  maladie.  Lors  même  qu'une  mère 
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a  été  témoin  d'une  grande  attaque,  elle  refuse  de  croire  à  l'épilepsie  ;  et  si  le 
médecin  l'interroge,  elle  parlera  du  coma,  de  la  perte  de  connaissance,  mais 
elle  dissimulera  le  plus  souvent  les  convulsions.  Elle  demandera  secours  contre 
les  accidents  qui  suivent  l'attaque,  mais  elle  ne  voudra  pas  laisser  soupçonner 
la  vérité.  J'ai  été  souvent  consulté  par  des  personnes  qui  savaient  à  merveille 
qu'elles  étaient  atteintes  d'épilepsie,  mais  qui  ne  me  parlaient  que  de  conges- 
tion; des  femmes  dissimulaient  l'état  de  leurs  maris,  des  maris  l'état  de  leurs 
femmes,  et  le  plus  souvent  les  parents,  les  symptômes  éprouvés  par  leurs 
enfants. 

Le  médecin  est  donc  sans  cesse  trompé  quand  il  s'agit  d'épilepsie.  Il  l'est 
par  le  malade  lui-même,  qui  ne  sait  rien  de  son  attaque,  sinon  qu'il  a  perdu 
connaissance  et  qu'il  est  resté  plusieurs  heures  dans  un  état  de  demi-stupidité. 
Il  est  trompé  par  les  parents,  qui  se  résolvent  malaisément  à  avouer,  à  s'avouer 
à  eux-mêmes  qu'ils  ont  parmi  les  leurs  un  épileptique.  11  est  trompé  par  les 
souvenirs  de  sa  première  éducation  médicale,  pendant  laquelle  on  lui  a  dit  et 
répété  que  la  congestion  cérébrale  apoplectiforme  était  une  maladie  commune. 
Ne  soyons  donc  pas  étonnés  si  la  congestion  est  encore  si  généralement 
acceptée. 

Nous-mêmes,  messieurs,  sommes  souvent  les  auteurs  ou  les  complices  de 
ces  erreurs.  J'avais,  parmi  mes  meilleurs  amis,  un  épileptique.  Chez  lui,  la 
maladie  étant  héréditaire,  sa  femme  redoutait  pour  son  fils  unique  ce  triste 
héritage,  et  le  mot  épilepsie  lui  inspirait  une  terreur  profonde.  Lorsque,  pour 
la  première  fois,  je  reconnus  la  triste  vérité,  j'avoue  que  je  n'eus  pas  le  cou- 
rage de  la  lui  révéler  ;  je  parlai  de  congestion  cérébrale ,  et  je  parvins 
à  lui  persuader,  à  persuader  à  son  fils,  aux  personnes  de  son  intimité,  que 
le  mal  caduc  n'était  pour  rien  dans  les  terribles  accidents  que  ce  malade 
éprouvait. 

II  y  a  quelques  années,  dans  des  circonstances  analogues,  je  commettais 
volontairement  la  même  erreur.  Une  jeune  demoiselle  appartenant  à  une 
famille  que  je  connaissais  intimement  avait  été  mariée  avec  un  jeune  homme 
recommandable  à  beaucoup  de  titres.  Un  an  plus  tard,  elle  me  raconta  que 
pendant  la  nuit,  elle  s'était  évanouie,  qu'elle  avait  rendu  involontairement  ses 
urines,  et  qu'elle  s'était  mordu  la  langue.  Le  matin  elle  s'était  éveillée  avec  de 
la  courbature  et  un  mal  de  tête  violent.  Heureusement  elle  ne  couchait  pas 
dans  la  même  chambre  que  son  mari.  J'avoue  que  je  n'eus  pas  le  courage  de 
faire  connaître  à  la  malade,  non  plus  qu'à  sa  famille,  l'affreuse  vérité.  Pendant 
plusieurs  années  les  grandes  attaques  se  répétèrent,,  mais  seulement  la  nuit; 
pendant  le  jour,  il  y  avait  souvent  des  vertiges  comitiaux.  Elle  alla  aux  bains 
de  mer;  elle  était  sur  la  plage,  baignant  un  de  ses  enfants;  à  peine  y  avait-il 
50  centimètres  d'eau.  Elle  fut  prise  d'un  accès,  et  mourut  noyée  en  moins  de 
deux  minutes.  Dans  les  journaux  on  parla  d'une  congestion  cérébrale,  et  je  ne 
fis  rien  pour  rectifier  cette  erreur. 

Il  est,  j'en  conviendrai,  une  forme  convulsive  qui  peut  en  imposer  pour  une 
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congestion  cérébrale.  Il  arrive,  quoique  bien  rarement,  qu'au  début  d'une 
attaque  d'épilepsie,  la  période  tonique,  c'est-à-dire  celle  pendant  laquelle  les 
muscles  de  la  poitrine  conservent  une  rigidité  absolue,  il  arrive,  dis-je,  que 
cette  période  tonique  dure  deux,  trois  minutes,  au  lieu  de  durer  seulement 
quinze  à  trente  secondes,  et  les  individus  meurent  par  asphyxie,  comme  meu- 
rent les  tétaniques  dans  un  paroxysme,  comme  meurent  les  animaux  empoi- 
sonnés par  les  strychnées,  ainsi  que  l'a  si  bien  démontré  M.  Ségalas.  Comme, 
dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas  eu  de  convulsions  clouiqucs,  celles  que  les  gens  étran- 
gers à  notre  art  connaissent  le  mieux;  comme,  pendant  toute  la  durée  de  la 
convulsion  tonique,  le  visage  a  été  turgescent,  que  les  vaisseaux  du  cou  ont 
été  distendus  et  comme  noueux  ;  comme,  de  fait,  il  y  a  eu  une  énorme  con- 
gestion, mais  une  congestion  toute  passive,  analogue  à  celle  que  produit  l'ef- 
fort, on  croit  avoir  eu  affaire  à  une  congestion  active,  lorsque,  en  fin  de 
compte,  il  ne  s'est  agi  que  d'une  attaque  d'éclampsie  ou  d'épilepsie.  —  Que 
les  médecins  qui  s'occupent  le  plus  des  maladies  des  femmes  en  couches  et 
des  enfants  recueillent  leurs  souvenirs,  et  probablement  partageront-ils  mon 
opinion. 

Mon  regrettable  ami  le  docteur  Menière  avait  observé  depuis  longtemps  un 
grand  nombre  de  malades  qui  sont  pris  subitement  de  vertiges,  de  nausées, 
de  vomissements  même,  qui  tombent  par  terre,  après  avoir  marché  comme 
des  gens  ivres,  se  relèvent  difficilement,  restent  pâles,  couverts  d'une  sueur 
froide,  presque  lipothymiques,  et  voient  se  renouveler  ces  accidents  un  grand 
nombre  de  fois.  Les  premières  attaques  sont  considérées  comme  une  conges- 
tion cérébrale,  on  les  traite  vigoureusement  par  des  saignées,  des  sangsues, 
des  purgatifs  ;  les  rechutes  fréquentes  modifient  peu  à  peu  le  diagnostic,  mais 
les  malades  s'en  inquiètent  énormément. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  individus  affectés  de  ces  troubles 
cérébraux  s'aperçoivent  bientôt  de  bruits  dans  les  oreilles,  souvent  même 
l'ouïe  devient  faible.,  et  ces  bourdonnements  conduisent  chez  le  médecin  de 
l'Institution  des  sourds-muets  de  Paris  les  personnes  qui  veulent  se  débar- 
rasser de  cette  incommodité.  Il  est  facile  de  constater  alors  qu'une  oreille, 
souvent  même  les  deux,  sont  singulièrement  affaiblies,  et  Menière  avait  re- 
cueilli par  centaines  des  observations  établissant  que  ces  prétendues  lésions 
cérébrales  sont  bien  véritablement  des  lésions  de  l'appareil  auditif.  Il  avait 
poursuivi  cette  recherche  avec  un  soin  extrême,  et  était  parvenu  à  établir 
que  le  point  de  départ  de  ces  phénomènes  est  dans  l'oreille  interne.  La  plupart 
de  ces  accidents,  si  mal  à  propos  désignés  sous  le  nom  de  congestion  cérébrale 
apoplecti forme,  ont  leur  siège  dans  les  canaux  demi-circulaires,  et  les  lésions 
de  ces  organes  déterminent  les  vertiges,  les  vomissements  sympathiques,  provo- 
quent la  résolution  des  membres,  la  perte  subite  de  connaissance;  en  un  mot, 
beaucoup  de  prétendues  lésions  cérébrales  appartiennent  exclusivement  à  l'or- 
gane de  l'audition. 
Il  est  encore  une  autre  maladie  qui  sans  cesse  est  décorée  du  nom  de  con- 
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gestion  cérébrale,  je  veux  parler  du  vertige  lié  à  des  désordres  gastriques. 

Cette  forme  bizarre  de  névrose  est  caractérisée  par  les  phénomènes  suivants. 
Si  le  malade  fait  dans  son  lit  un  mouvement  brusque,  il  sent  aussitôt  le  lit 
tourner  et  l'entraîner  dans  son  mouvement;  s'il  se  lève,  et  surtout  si,  levé,  il 
regarde  en  l'air,  le  vertige  prend  des  proportions  plus  grandes.  Les  objets 
tournant  autour  de  lui ,  il  chancelle  ,  quelquefois  il  est  impuissant  à  se  tenir 
debout.  En  même  temps,  il  éprouve  un  ma!  de  cœur  insupportable  et  bien 
souvent  des  vomissements. 

Ces  accidents  singuliers  sont  appelés  des  coups  de  sang,  et,  disons-  le,  la 
plupart  des  médecins  partagent  celte  idée.  Ils  saignent,  ils  appliquent  des 
ventouses  et  des  sangsues,  donnent  des  pédiluves  sinapisés;  ils  font  tout,  en 
un  mot,  pour  faire  disparaître  cette  prétendue  congestion,  qu'ils  augmentent 
par  leur  étrange  médication. 

Les  maladies  vertigineuses  dont  je  viens  de  parler  sont  plutôt  voisines  de 
la  syncope,  et  par  conséquent  sont  juste  le  contraire  de  la  congestion.  Si  pro- 
digieux que  cela  paraisse,  il  est  pourtant  vrai  que  beaucoup  trop  encore 
d'entre  nous  méconnaissent  la  tendance  syncopale  et  la  confondent  avec  la 
congestion  cérébrale. 

Pourtant,  messieurs,  comme  je  ne  veux  rien  exagérer,  je  supposerai  que 
les  deux  états  que  je  viens  de  décrire  sont  rarement  méconnus  par  les  clini- 
ciens, et  je  supposerai  que  jamais  ils  ne  sont  pris  pour  des  congestions  céré- 
brales. 

Mais  il  est  un  accident  qui  accompagne  souvent  leshémorrhagies  du  cerveau, 
et  qui,  pour  l'universalité  des  médecins,  est  considéré  comme  une  congestion. 

Je  m'explique. 

Lorsqu'un  malade  est  frappé  par  une  hémorrhagie  cérébrale,  il  y  a  quelque- 
fois une  perle  de  connaissance  subite,  et  l'obtusion  de  l'intelligence  et  du 
mouvement  dure  plusieurs  heures,  plusieurs  jours,  puis  tout  rentre  dans 
l'ordre,  à  cela  près  d'une  hémiplégie  légère  qui  diminue  lentement,  et  finit 
par  disparaître  après  quelques  semaines,  quelques  mois.  Comme  les  premiers 
accidents  ont  été  presque  foudroyants;  comme,  entre  la  gravité  de  ces  premiers 
phénomènes  et  les  troubles  ultérieurs  de  l'intelligence,  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  relation  suffisante,  on  dit  que  l'hémor- 
rhagie  cérébrale  a  été  accompagnée  de  congestion;  que  la  congestion,  phé- 
nomène essentiellement  transitoire ,  a  produit  les  accidents  apoplectiques 
proprement  dits;  que,  dissipée,  elle  a  laissé  l'hémorrhagie  peu  copieuse  avec 
la  paralysie,  si  peu  grave  d'ailleurs,  qui  a  succédé  à  ces  grands  accidents 
apoplectiques. 

Je  ne  veux  pas  nier  absolument  cette  congestion,  et  j'avoue  même  que  je 
suis  tenté  de  l'admettre  dans  une  certaine  mesure;  mais  il  est  un  autre  phé- 
nomène dont  on  n'a  pas  assez  tenu  compte,  que  je  sache  du  moins  :  je  veux 
parler  de  celte  espèce  de  stupeur,  analogue  à  celle  qui  suit  la  commotion,  et 
que  j'ai  appelée  Y  étonnement  cérébral.  Lorsque  l'encéphale  subit  soudainement 
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une  déchirure  et  une  compression,  il  supporte  cette  grave  lésion  avec  une 
impatience  qui  varie  suivant  les  individus,  mais  qui  peut  être  portée  fort  loin 
chez  certaines  personnes.  J'en  veux  chercher  un  exemple  dans  les  lésions 
traumatiques  du  cerveau.  Qu'un  soldat  reçoive  une  balle  dans  la  tète;  que 
dans  une  rixe  un  individu  reçoive  un  coup  de  couteau  qui  pénètre  dans  le 
cerveau,  ils  sont  jetés  à  terre  comme  s'ils  étaient  frappés  d'un  coup  de  massue; 
mais,  peu  à  peu,  malgré  les  épanchements  sanguins  intracrâniens  qui  sont  la 
conséquence  de  la  blessure,  et  même  malgré  la  congestion  phlegmasique 
inséparable  de  la  déchirure  des  tissus,  l'intelligence,  la  sensibilité,  les  mouve- 
ments, reviennent  quelquefois  avec  une  rapidité  étrange,  et  donnent  ainsi  au 
chirurgien  inexpérimenté  des  espérances  qui  ne  se  réalisent  malheureusement 
pas.  Cette  stupeur  immédiate  est  ce  que  j'ai  appelé  Yétonnement  cérébral. 
Quelque  incorrecte  que  puisse  être  cette  appellation,  à  laquelle  je  renoncerais 
bien  volontiers,  toujours  est-il  que  le  fait  existe  et  ne  peut  être  contesté  par 
personne. 

Les  expériences  sur  les  animaux  donnent  des  résultats  plus  positifs  encore. 
Si  l'on  trépane  le  crâne  d'un  chien  ou  d'un  lapin,  et  que  par  une  incision  faite 
à  la  dure -mère,  on  introduise  entre  le  crâne  et  la  surface  du  cerveau  une  petite 
balle  de  plomb,  on  observe  tout  d'abord  des  phénomènes  de  stupeur  qui  se 
dissipent  rapidement,  pour  être  remplacés  par  une  hémiplégie  proportionnée 
à  la  compression . 

Dans  cette  expérience  on  ne  peut  invoquer  la  commotion  cérébrale  ;  il  faut 
bien  accepter  que  l'encéphale  est  en  quelque  sorte  surpris  par  un  accident  qui 
se  traduit  par  des  troubles  transitoires.  Ne  suis-jc  donc  pas  en  droit  de  sup- 
poser que,  lorsqu'il  se  fait  un  épanchement  de  sang  subit  dans  le  corps  strié 
ou  dans  la  couche  optique,  la  stupeur  immédiate  que  Ton  attribue  d'ordinaire 
à  la  congestion  simultanée  peut,  en  partie  tout  au  moins,  être  imputée  à 
Yétonnement  cérébral  ? 

Est-ce  à  dire,  messieurs,  que  je  nie  d'une  manière  absolue  la  congestion 
cérébrale  ?  Non  certes.  J'admets  la  congestion,  l'hypérémie  du  cerveau;  il 
faudrait  être  insensé  pour  en  contester  l'existence  ;  mais  je  dis  que  ce  que 
l'on  a  appelé  la  congestion  cérébrale  apoplecti forme  est,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  un  accident  épileptique  ou  éclamptique,  quelquefois  une 
syncope  ;  je  dis  que  bien  souvent  les  simples  vertiges  épileptiques,  que  les 
vertiges  liés  à  un  mauvais  état  de  l'estomac  ou  à  des  maladies  de  l'oreille,  sont 
considérés  à  tort  comme  des  congestions  de  l'encéphale. 

Que  si  les  propositions  que  j'ai  cherché  à  défendre  sont  vraies,  on  m'ac- 
cordera que  la  thérapeutique  devra  moins  souvent  recourir  aux  médications 
révulsives  et  antiphlogistiques,  mises  sans  cesse  en  œuvre  pour  combattre  ces 
prétendues  congestions  cérébrales,  et  qu'il  faudra  chercher  d'autres  indications 
plus  conformes  h  l'idée  que  l'on  doit  se  former  des  états  divers  que  l'on  a 
confondus  trop  souvent  sous  la  même  dénomination. 

Vous  vous  rappelez,  messieurs,  à  quels  orages,  au  commencement  de  1861, 
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onl  donné  lieu  les  opinions  que  je  soutiens  ici  devant  vous  et  que  j'étais  venu 
communiquer  h  l'Académie  de  médecine  (1). 

Je  n'avais  nullement  la  prétention  d'avoir  inventé  quelque  chose,  et  surtout 
d'apprendre  à  mes  collègues  que  les  attaques  d'épilepsie  et  d'éclampsie  étaient 
suivies  de  phénomènes  apoplectiques  :  cela  avait  été  dit  de  tout  temps  et  par 
tous.  Je  ne  venais  pas  annoncer  une  découverte  quelconque,  mais  seulement 
dire  et  essayer  de  prouver  qu'une  chose  vue  et  acceptée  par  quelques  médecins, 
'à  savoir,  que  les  accidents  apoplectiques  subits  étaient  beaucoup  plus  souvent 
qu'on  ne  le  croit,  en  général,  liés  à  la  convulsion  épileptique  ou  éclamptique. 

J'avais  parlé,  en  effet,  des  phénomènes  apoplectiques  transitoires  prenant 
un  homme  au  milieu  de  la  plus  florissante  santé,  avec  ou  sans  ces  quelques 
phénomènes  prémonitoires  qui  précèdent  la  grande  attaque  épileptique,  et  le 
laissant,  peu  après,  dans  l'état  où  ils  l'avaient  pris. 

Je  ne  vous  dirais  pas  toute  ma  pensée,  messieurs,  si  tout  d'abord  je  ne 
déclarais  que  l'épilepsie  et  l'éclampsie  sont  pour  moi  deux  névroses  identiques 
dans  leur  expression  phénoménale  et  dans  leur  cause  prochaine.  Quand  nous 
parlerons  de  l'épilepsie,  je  vous  dirai  que  l'attaque  éclamptique  ne  diffère  en 
rien  de  l'attaque  épileptique  ;  que  jamais  un  médecin  ne  distinguera  la  con- 
vulsion d'une  femme  enceinte  épileptique  depuis  longtemps,  de  la  convulsion 
d'une  femme  qui  est  prise  d'éclampsie  au  début  du  travail.  Voilà  pour  l'ex- 
pression phénoménale.  Quant  à  la  cause  prochaine,  je  la  crois  encore  iden- 
tique dans  les  deux  cas.  Lorsque  l'épilepsie  se  manifeste  par  accès  mensuels 
chez  un  individu  qui  a  un  tubercule  cérébral,  il  n'y  a  pas,  du  côté  du  cerveau 
et  de  la  moelle  épinière,  en  dehors  du  tubercule,  d'autres  lésions  appréciables 
que  celles  qui  existent  dans  le  mal  caduc  réputé  essentiel. 

Si  l'autopsie  est  faite  et  si  nous  trouvons  un  tubercule,  un  cancer  ou  une 
tumeur  osseuse,  le  reste  de  l'encéphale  pourra  ne  présenter  rien  autre  chose 
que  l'état  de  turgescence  vasculaire  que  l'on  trouve  clans  le  cadavre  d'un 
véritable  épileptique  mort  en  état  de  mal,  pour  me  servir  de  l'expression  géné- 
ralement adoptée. 

Que  devons-nous  en  conclure?  C'est  que  si  la  tumeur  cérébrale  est  la  cause 
des  phénomènes  convulsifs,  elle  n'en  est  pas  la  cause  immédiate  ;  cette  cause 
prochaine  nous  échappe  et  nous  échappera  probablement  toujours. 

L'éclampsie  survenue  chez  un  enfant  qui  fait  des  dents  ou  qui  a  des  vers, 
l'éclampsie  éclatant  chez  un  enfant  atteint  d'anasarqne  scarlatineuse,  ne  diffère 
en  rien,  quant  à  la  forme  convulsive,  de  l'attaque  épileptique;  ce  qui  n'em- 
pêche pas  que  ces  maladies  ne  soient  profondément  différentes  par  leur  nature. 

Ce  que  je  veux  dire,  c'est  que.  la  modalité  moléculaire  de  l'encéphale  et  de 
la  moelle  est  peut-être  la  même  dans  les  deux  cas.  Permettez-moi  de  déve- 
lopper ma  pensée. 

Quand  nous  voyons  un  individu  rester  pendant  vingt  ans  avec  des  attaques 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1861,  t.  XXVI. 
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presque  périodiques,  sans  avoir  d'ailleurs  des  phénomènes  d'aliénation  men- 
tale ou  de  paralysie  générale,  nous  disons  qu'il  a  une  êpilepsie  essentielle. 

Si  entre  les  attaques  il  y  a  de  l'hémiplégie,  des  douleurs  de  tête  violentes,  ou 
des  douleurs  exclusivement  nocturnes,  nous  supposons  qu'il  y  a  une  êpilepsie 
symptomatique  d'une  tumeur  cérébrale  ou  d'une  vérole  à  accidents  tertiaires. 

S'il  s'agit  d'une  femme  enceinte  et  albuminurique,  ou  d'un  individu  ayant 
une  anasarque  scarlatineuse,  ou  d'un  homme  empoisonné  par  le  plomb,  nous 
disons  qu'il  y  a  éclampsie. 

Nous  appelons  du  même  nom  les  convulsions  qui,  chez  les  enfants,  annon- 
cent si  fréquemment  le  début  des  pyrexies  exanthémateuses,  de  la  variole, 
par  exemple;  celles  qui  surviennent  à  la  fin  d'une  encéphalo -méningite,  de 
ce  que  l'on  appelle  une  fièvre  cérébrale. 

Si  la  convulsion  épileptiforme  a  lieu  chez  un  individu  dont  nous  venons 
d'ouvrir  la  veine,  chez  un  animal  que  nous  faisons  mourir  d'hémorrhagie  ;  si, 
comme  dans  l'expérience  si  curieuse  de  M.  Brown-Séquard,  nous  coupons 
un  des  faisceaux  de  la  moelle  d'un  animal,  celui-ci  prend  une  attaque  con- 
vulsive  épileptiforme,  sous  l'influence  de  certaines  excitations  extérieures. 
Nous  disons  encore  qu'il  y  a  éclampsie. 

Qu'est  donc  l'éclampsie  relativement  à  l'épilepsie? 

Qu'est  l'épilepsie  relativement  à  l'éclampsie? 

En  ne  tenant  compte  que  de  la  forme  convulsive,  l'épilepsie  symptomatique 
ou  essentielle,  pour  me  servir  des  mauvaises  divisions  de  l'école,  n'est  que  de 
l'éclampsie  à  retours,  et  l'éclampsie  n'est  que  l'épilepsie  accidentelle  et  tran- 
sitoire. 

On  a  prétendu  que  l'éclampsie  différait  de  l'épilepsie  par  la  continuité  et  la 
persistance  quelquefois  fort  longue  des  convulsions  ;  mais  on  voit  des  éclampsies 
à  attaque  unique,  et  de  véritables  épilepsies  à  attaques  continues,  bien  qu'il  y 
ait  quelque  chose  de  vrai  dans  cette  distinction  dont  je  viens  de  parler. 

Or,  pour  un  organicien,  et  j'avoue  que  je  le  suis  dans  ce  sens  que  je  ne 
comprends  pas  une  lésion  fonctionnelle  sans  une  modalité  de  l'organe  qui 
préside  à  la  fonction,  toute  êpilepsie,  toute  éclampsie  est  nécessairement  sym- 
ptomatique, tantôt  d'une  tumeur,  tantôt  d'un  empoisonnement,  tantôt  d'un 
état  particulier  du  sang,  tantôt  d'un  état  organique  absolument  inappréciable, 
comme  cela  a  lieu  dans  l'épilepsie  proprement  dite,  dans  l'éclampsie  dite  ver- 
mineuse,  dans  celle  qui  succède  à  une  saignée  ou  à  une  grande  hémorrhagie. 

Nous  acceptons,  messieurs,  dans  le  langage  médical,  que  je  ne  défends 
pas  ici,  mais  dont  je  me  sers  faute  de  mieux,  et  pour  être  mieux  compris, 
nous  acceptons,  dis-je,  la  désignation  à' éclampsie  pour  les  convulsions  de  la 
fièvre  cérébrale  de  l'enfant,  et  nous  la  refuserions  aux  convulsions  de  l'encô- 
phalo-méningite  chronique,  qui  cause,  suivant  Royer-Collard,  Calmeil  (1)  et 
beaucoup  d'autres,  la  paralysie  générale  des  aliénés  ! 

(1)  De  la  paralysie  considérée  chez  les  aliénés.  Paris,  1826,  —  Traité  des  maladies 
inflammatoires  du  cerveau,  Paris,  1859,  2  vol.  in-8. 
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Nous  acceptons  la  désignation  d'épilepsie  symptomatique  pour  les  convul- 
sions ve  mineuses,  pour  celles  qui  s'observent  chez  les  individus  atteints  de 
tubercules  ou  de  cancers  cérébraux,  et  nous  refuserions  cette  appellation  aux 
mêmes  formes  convulsives  signalant  le  début  d'une  méningite  tuberculeuse  ! 

Soyons  donc  conséquents,  acceptons  que  toutes  les  convulsions  épilepti- 
formes,  bien  que  tenant  à  des  causes  éloignées  très-diverses,  sont,  suivant 
toute  apparence,  l'expression  de  la  même  modalité  intime. 

Si  nous  nous  plaçons  à  ce  point  de  vue,  nous  comprendrons  mieux  les 
relations  de  l'éclampsie  et  del'épilepsie  avec  ce  que  l'on  est  convenu  d'appeler 
la  congestion  cérébrale  apoplecti forme. 

Ainsi  que  je  vous  le  dirai,  au  moment  de  la  période  tonique  de  la  convul- 
sion épileptiforme,  la  glotte  se  ferme,  et  il  se  fait  un  effort  suprême  pendant 
lequel  le  visage,  les  vaisseaux  du  cou  et  nécessairement  les  vaisseaux  de  l'en- 
céphale, deviennent  turgescents.  On  peut  donc  considérer  ici  la  congestion 
cérébrale  comme  passive  et  secondaire. 

Mais,  messieurs,  la  profonde  hébétude  qui  succède  à  une  attaque  d  eclampsie 
ou  d'épilepsie  n'est-elle  que  l'effet  de  cette  congestion  passive?  J'avoue  que 
je  ne  le  crois  pas,  car  la  perle  de  connaissance  subite  qui  signale  le  début  de 
l'épilepsie,  perte  de  connaissance  accompagnée  dès  l'abord  d'une  pâleur  mor- 
telle, comme  l'a  fait  si  bien  observer  Calmeil  dans  son  excellente  thèse  sur 
l'épilepsie,  est  le  signe  d'une  modification  si  profonde  dans  les  fonctions  du 
cerveau  et  probablement  dans  sa  texture  intime,  que  la  stupeur  consécutive  à 
l'attaque  est  plus  probablement  la  suite  de  cette  modification  que  celle  de  la 
congestion  passive  secondaire. 

Remarquez,  en  effet,  que  l'on  ne  peut  admettre,  comme  le  veulent  un  grand 
nombre  de  médecins,  que  l'attaque  éclamptique  soit  le  résultat  d'une  conges- 
tion primitive,  lorsque,  d'une  part,  on  voit  l'intensité  de  l'attaque  d'épilepsie 
n'être  nullement  proportionnée  à  l'état  pléthorique  préalable,  et  que,  d'autre 
part,  pendant  une  hémorrhagie  terrible,  on  voit  survenir  des  accidents  épilepti- 
formes  tout  aussi  violents  que  ceux  qui  s'observent  dans  des  conditions  dia- 
métralement opposées.  J'ajoute  que,  ainsi  que  vous  pourrez  le  lire  dans  le 
Journal  de  physiologie  de  M.  Brown-Séquard,  au  début  de  l'attaque  épilep- 
liqne,  les  parties  centrales  et  le  bulbe  rachidien  d'un  animal  en  expérience, 
au  lieu  de  présenter  des  signes  de  congestion,  semblent  au  contraire  devenir 
plus  pâles. 

D'où  résulte  que  ce  que  nous  appelons  tous  la  congestion  cérébrale  apo- 
pleeti forme,  que  les  phénomènes  apoplectiques  qui  succèdent  à  l'épilepsie  ou 
à  l'éclampsie,  pourraient  bien  n'être  rien  autre  chose  qu'un  état  analogue  à  la 
stupeur  apoplectique  qui  succède  immédiatement  à  une  grande  commotion 
du  cerveau,  stupeur  apoplectique  certainement  étrangère  à  la  congestion. 

Un  trouve  tout  simple  que  la  stase  du  sang  dans  le  cerveau  cause  ces  phé- 
nomènes si  graves  :  or,  voyons  ce  qui  se  passe  chez  la  femme  enceinte  et  en 
mal  d'enfant.  Au  moment  où  la  tête  va  franchir  le  détroit  inférieur  et  les  par- 
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lies  extérieures  de  la  génération,  la  femme  s'épuise  souvent  en  efforts  épou- 
vantables; vous  la  voyez  la  face  violette,  les  lèvres  et  les  paupières  gonflées,  la 
peau  chaude  et  couverte  de  sueur,  et  vous  ne  doutez  pas  que  les  sinus  de  la 
dure-mère,  la  pic-mère,  la  substance  cérébrale  tout  entière,  ne  participent  à 
cette  turgescence. 

Est-ce  dans  ces  circonstances  que  les  femmes  sont  frappées  d'éclampsie  ? 
Demandez-le  aux  accoucheurs.  Ils  vous  répondront  que  l'éclampsie  qui  les 
surprend  et  les  épouvante  se  manifeste  cbez  les  femmes  avant  tout  travail  quel- 
quefois, le  plus  souvent  quand  à  peine  l'utérus  a  éprouvé  ces  légères  contrac- 
tions qui  n'éveillent  pas  même  l'attention  de  la  malade. 

Il  y  avait,  il  est  vrai,  des  urines  albumineuses  ;  mais  qu'ont  à  faire  les  urines 
albumineuses  avec  les  convulsions,  quand  on  cherche  une  explication  rai- 
sonnable ? 

Il  semble  que  la  convulsion  vienne,  dans  ce  cas,  sous  l'influence  d'une  cause 
sympathique  aussi  légère  que  la  sensation  à  peine  perçue  de  la  présence  des 
vers  intestinaux. 

Les  enfants,  au  milieu  d'accès  répétés  de  coqueluche,  arriveront  à  un  tel 
état  de  congestion,  que  le  sang  jaillira  de  leur  nez,  que  le  visage  restera  con- 
stamment bouffi,  que,  dans  quelques  cas,  il  se  formera  des  ecchymoses  sous 
les  paupières.  Vous  ne  doutez  pas  que  leur  cerveau  ne  participe  à  cette  con- 
gestion. Après  l'accès  ils  resteront  un  instant  comme  hébétés  ;  mais  compa- 
rerez-vous  cela  au  coup  de  tonnerre  d'une  attaque  éclamptique  et  aux  phéno- 
mènes apoplectiques  qui  la  suivent  ? 

On  ne  voit  pas  que  les  bateleurs,  qui  marchent  la  tête  en  bas,  aient  quelque 
chose  qui  ressemble  à  la  stupeur  apoplectique  ;  on  ne  voit  pas  que  les  forts  de 
la  halle,  qui  toute  la  journée  portent  d'énormes  fardeaux,  et  qui,  sans  cesse 
sous  la  puissance  de  l'effort,  ont  la  face  presque  violette  et  les  vaisseaux  du  cou 
tendus  comme  des  cordes  noueuses,  aient  l'esprit  bien  troublé  et  leurs  puis- 
sances musculaires  anéanties  dans  le  moment  même  où  ils  déploient  le  plus 
de  force. 

Comprenons  donc  enfin  que  le  sang,  tant  qu'il  n'est  pas  altéré  dans  sa  com- 
position intime  et  qu'il  ne  s'est  pas  exlravasé,  n'est  pas  si  ennemi  de  nos  tissus 
qu'on  se  plaît  à  le  dire,  et  qu'il  faut  autre  chose  qu'une  congestion  purement 
physique  pour  produire  ces  phénomènes  apoplectiques  qui  succèdent  à 
l'éclampsie  ou  à  l'épilepsie  :  tandis  que  je  comprends  mieux  les  désordres  qui 
accompagnent  cet  état  moléculaire  spécial  essentiellement  vital  que  l'on  appelle 
la  fluxion  ou  l'inflammation. 

Il  y  a  donc,  et  j'insiste  beaucoup  sur  ce  point,  deux  choses  très-distinctes 
dans  l'attaque  d'éclampsie,  d'cpilepsie  dite  essentielle,  d'épilepsie  sympto- 
matique  : 

1°  La  modalité  encéphalo-rachidienne,  inconnue  dans  son  essence,  dans  sa 
nature,  qui  anéantit  en  une  seconde  toutes  les  manifestations  de  la  vie  animale, 
et  celle-là  est  de  beaucoup  la  plus  importante. 


DE  hh  CONGESTION    CÉRÉBRALE   APOPLECTIFORME.  35 

2°  La  congestion  cérébrale  secondaire,  qui,  bien  que  moins  importante, 
peut  être  portée,  dans  quelques  cas  extrêmement  rares,  jusqu'à  l'ecchymose 
sous-cutanée,  jusqu'à  l'hémorrhagie  cérébrale  capillaire,  et  jusqu'à  l'hémor- 
rhagie  méningée. 

On  a  appelé  à  tort,  suivant  moi,  congestion  cérébrale  apoplecti  forme,  cet 
élat  de  stupeur  qui  succède  aux^roubles  complexes  dont  je  viens  de  parler,  et 
cette  appellation  a  eu  une  influence  fâcheuse  sur  le  traitement  et  sur  l'idée  que 
la  plupart  des  médecins  se  font  de  la  maladie. 

Ne  discutons  pas  sur  les  mots,  sur  ces  modifications  intimes  qui  caractéri- 
sent ce  que  les  médecins  appellent  la  congestion  cérébrale  apoplecti  forme  ; 
entendons-nous  sur  le  phénomène  :  il  ne  peut  y  avoir  de  dissidences  à  cet  égard. 

C'est  cette  stupeur  profonde,  analogue  à  celle  qui  s'observe  chez  les  indi- 
vidus frappés  d'apoplexie  foudroyante,  que  l'on  a  appelée  congestion  cérébrale 
apoplectiforme  ;  c'est  cette  stupeur,  ce  sont  ces  phénomènes  apoplectiques  que 
je  considère  comme  étant,  dans  la  grande  généralité  des  cas,  liés  à  l'épilepsie 
dite  essentielle  ou  symptomatique,  ou  bien  à  Véclampsie. 

J'avais  besoin  de  vous  donner  ces  explications  pour  établir  la  proposition 
suivante  :  La  même  modalité  encéphalo-rachidienne  qui  cause  l'attaque  épi- 
leptique  ou  éclamptique,  Vinsultus,  l'ictus  epilepticus,  suffit  pour  produire 
la  stupeur  apoplectique  qui  suit  l'attaque. 

Un  enfant  est  atteint  de  fièvre  cérébrale,  il  a  sans  doute  de  la  stupeur,  mais 
cette  stupeur  existe  dans  des  limites  assez  restreintes  ;  qu'il  survienne  une 
attaque  d'éclampsie,  et  en  une  minute,  d'une  stupeur  peu  notable,  l'enfant 
tombe  dans  l'état  apoplectique. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  l'encéphalo-méningite  aiguë  des  enfants,  je  vais 
le  dire  de  la  paralysie  générale  des  aliénés,  qui  n'est,  probablement,  en  fin  de 
compte,  que  le  symptôme  d'une  encéphalo-méningite  chronique.  Ce  malade, 
à  cela  près  des  idées  délirantes  qui  l'occupent,  à  cela  près  d'une  certaine 
incertitude  dans  le  langage  et  dans  la  marche,  qui  ne  trompent  guère  ceux 
qui  connaissent  les  aliénés,  ce  malade,  dis-je,  jouit  d'une  santé  apparente;  il 
prend  une  attaque  épileptiforme,  et  à  l'instant  il  est  foudroyé  et  tombe  dans 
l'état  apoplectique. 

Pour  ce  malade,  pas  plus  que  pour  l'enfant  dont  je  vous  ai  tout  à  l'heure 
cité  l'exemple,  la  phlegmasie  encéphalo-méningée  n'est  la  cause  prochaine  de 
l'attaque  convulsive  et  apoplectique;  mais  je  suis  en  droit  de  dire  que  si, 
comme  je  le  pense,  celte  phlegmasie  est  la  cause  éloignée  de  la  convulsion 
éclamptique,  la  modalité  cérébrale,  la  modification  moléculaire  intime  qui 
produit  l'attaque  est  la  cause  des  phénomènes  apoplectiques. 

D'où   il  suit  que  l'état  apoplectique  qui  s'observe  si  souvent  chez  les 

aliénés  paralytiques  serait  sous  la  dépendance  de  l'éclampsie,  comme  l'état 

apoplectique  qui  succède  à  V attaque  comitiale  est  sous  la  dépendance  de 

l'épilepsie. 

Arrêtons-nous  un  instant,  messieurs,  et  voyons  où  nous  en  sommes  arrivé» 
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de  la  discussion.  J'ai  démontré  que  les  accidents  apoplectiques  transitoires  qui 
survenaient  chez  un  homme  en  bonne  santé,  et  qui  laissaient  ensuite  le  malade 
dans  la  condition  où  ils  l'avaient  pris,  étaient,  dans  la  presque  universalité  des 
cas,  liés  à  l'épilepsie  ou  à  l'éclampsie. 

Je  viens  de  faire  voir  que  dans  une  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  du 
cerveau,  et  même  lorsque  les  troubles  nerveux  ne  sont  que  sympathiques 
comme  dans  une  dothiénentérie,  dans  une  pneumonie  par  exemple,  les  acci- 
dents apoplectiques  et  soudains  étaient  presque  toujours  précédés  de  phéno- 
mènes convulsifs  épileptiformes.  Je  suis  donc  en  droit  de  dire  ici  ce  que  je 
disais  tout  à  l'heure,  que  la  même  modalité  des  centres  nerveux  qui  s'expri- 
mait par  l'attaque  convulsive  suffisait  pour  rendre  compte  de  la  stupeur  apo- 
plectique, et  que  la  congestion  inflammatoire  préexistante  n'impliquait  nulle- 
ment que  maintenant  cette  congestion  fût  la  cause  des  troubles  nouveaux  et 
subitement  survenus. 

On  me  reproche  de  faire  bon  marché  de  la  congestion  cérébrale,  de  la  faire 
assez  légèrement  disparaître  du  cadre  nosologique.  A  Dieu  ne  plaise,  messieurs. 
Je  ne  nie  pas  la  congestion  cérébrale,  je  nie  la  congestion  produisant  des  phé- 
nomènes apoplectiques  subits  et  transitoires.  J'accepte  la  fluxion  irrilativedu 
côté  de  l'encéphale,  la  fluxion  inflammatoire,  comme  dans  tous  les  autres 
organes;  et  cette  fluxion  est  évidemment  accompagnée  de  congestion;  cette 
fluxion  même  peut  aller  jusqu'aux  symptômes  de  l'apoplexie,  mais  ces  sym- 
ptômes ne  sont  ni  subits  ni  transitoires.  Je  n'ai  parlé,  encore  une  fois,  que 
des  accidents  apoplectiques  subits  et  momentanés,  et  pour  ceux-là  je  persiste 
dans  ma  première  opinion. 

Si  je  fais  bon  marché  de  la  congestion  cérébrale,  messieurs,  si  je  refuse  de 
la  voir  là  où  bien  des  gens  la  voient  ;  d'un  autre  côté,  vous  conviendrez,  avec 
moi,  qu'on  l'admettait  naguère,  et  qu'on  l'admet  encore  bien  légèrement. 

La  migraine,  un  simple  mal  de  tête  sont  des  congestions  cérébrales.  La 
stupeur  de  la  dothiénentérie,  du  typhus,  de  la  pneumonie,  de  la  peste,  de  la 
variole,  de  la  scarlatine  :  congestion. 

Le  délire  de  la  pneumonie,  de  l'hystérie,  de  la  danse  de  Saint-Guy,  de  l'éry- 
sipèle,  etc.  :  congestion. 

Il  n'est  pas  jusqu'au  sommeil  dont  quelques  physiologistes  et  quelques 
médecins  n'aient  voulu  faire  une  congestion  cérébrale;  et  partant  de  là, 
partout  où  il  y  avait  stupeur  et  somnolence  ;  partout  où  il  y  avait  délire, 
rêvasseries,  on  a  accepté  la  congestion  cérébrale  avec  une  aisance,  une  facilité 
qui  aujourd'hui  paraît  bien  étrange  à  la  majorité  des  médecins.  Personne  ne 
sait  ce  que  c'est  que  le  sommeil,  et  probablement  la  ressemblance  que  pré- 
sentent deux  hommes,  l'un  profondément  endormi  après  une  grande  fatigue, 
l'autre  après  une  attaque  d'apoplexie,  a  pu  conduire  les  médecins  à  attribuer 
à  la  même  cause  des  états  qui  n'ont  qu'une  ressemblance  mensongère. 

Mais  celte  opinion  singulière,  qui  n'était  établie  sur  rien  d'expérimental, 
a  eu  une  étrange  influence  sur  l'idée  que  l'on  se  formait  de  l'action  des  poisons. 
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L'opium  faisait  dormir,  c'est  qu'il  causait  une  congestion  du  cerveau  ;  les 
solanées  vireuses,  les  colchicacées,  les  renonculacées,  la  digitale,  l'acide 
cyanhydrique,  etc.,  etc.,  causaient  de  la  stupeur,  c'est  qu'ils  provoquaient 
une  congestion  cérébrale.  11  en  était  de  même  des  venins;  il  en  était  de  même 
des  poisons  animaux,  soit  qu'ils  fussent  formés  de  toutes  pièces  dans  l'écono- 
mie vivante,  dans  le  cours  des  maladies  septiques,  soit  qu'ils  nous  vinssent  du 
dehors.  Du  moment  qu'il  y  avait  stupeur  profonde,  c'était  de  la  congestion. 
J'ai  déjà  dit  ce  que  je  pensais  de  la  congestion  sanguine  et  de  son  innocuité, 
et  il  n'est  nullement  besoin  d'invoquer  la  congestion  pour  expliquer  l'action 
des  poisons,  car,  puisqu'ils  sont  absorbés  et  qu'ils  circulent  avec  le  sang,  ils 
se  mettent  en  contact  avec  toutes  nos  parties,  qu'ils  troublent  plus  ou  moins 
profondément,  indépendamment  du  liquide  qui  leur  sert  de  véhicule,  et  sou- 
vent, comme  le  démontrent  les  expériences  de  Magendie,  en  raison  inverse  de 
la  masse  de  sang  qui  est  accumulée  dans  l'encéphale,  par  exemple. 

Pardonnez- moi,  messieurs,  d'avoir  si  longtemps  insisté.  L'opinion  que 
j'avais  émise  devant  vous  au  début  de  cette  conférence  avait  semblé  d'abord 
étrange;  je  suis  persuadé  qu'elle  ne  l'est  plus  autant  à  vos  yeux,  et  que 
maintenant,  comme  moi,  vous  demeurez  convaincus  que  les  phénomènes 
apoplectiques  subits  et  transitoires  sont  le  plus  souvent  liés  à  l'épilepsie  ou  à 
l'éclampsie. 
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XXXVJII.  —  DE  L'EPILEPSIE. 

i.  —Observations.  —  La  grande  attaque  d'épilepsie.  —  Caractères  aux- 
quels on  peut  reconnaître  la  maladie  simulée.  —Trois  périodes  :  con- 
vulsions toniques,  convulsions  cloniques ,  stupeur.  —  Synonymie  : 
morbus  major,  morbus  comitialis,  morbus  herculeus,  mal  caduc,  haut  mal,  etc.,  etc. 
—  Accidents  consécutifs  :  ecchymoses  sous-cutanées,  hémorrhagies 
cérébrales,  etc.  —  Les  lésions  encéphaliques  et  médullaires  sont  les 
effets  et  non  la  cause  de  l'épilepsie.  —  Causes  occasionnelles.  —  État 
de  mal  (status  epiieptkus).  —  Petites  attaques, 

Messieurs, 

Nous  avons  eu,  dans  ces  derniers  temps,  dans  le  service  de  la  clinique, 
plusieurs  individus  atteints  d'épilepsie. 

L'un  d'eux  était  ce  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui  était  couché  au  n°  18 
de  la  salle  Sainte- Agnès,  et  qui  nous  a  présenté  cette  forme  particulière  de  la 
maladie  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  d'épilepsie  partielle.  Elle  était  carac- 
térisée, chez  lui,  par  des  convulsions  des  muscles  du  visage  exclusivement 
limitées  au  côté  gauche,  sans  être  accompagnées  d'aucun  phénomène  sem- 
blable à  ce  qu'on  observe  dans  la  grande  attaque,  sans  qu'il  y  eût  aucun 
trouble  des  facultés  intellectuelles.  En  interrogeant  ce  jeune  homme  sur  ses 
antécédents,  nous  apprenions  que  la  maladie  s'était  manifestée  il  y  a  six  ans 
pour  la  première  fois.  Ce  fut  d'abord  la  grande  attaque  qui,  d'après  ce  que  le 
malade  nous  raconta,  se  produisit  avec  tous  les  caractères  que  chacun  connaît 
et  que  je  vous  rappellerai.  Puis  ces  attaques,  d'abord  d'une  grande  violence, 
changèrent  de  nature,  elles  devinrent  plus  faibles,  et  bien  que  de  temps  à 
autre  il  survînt  des  convulsions,  tout  consistait  généralement  en  des  vertiges 
épileptiques. 

Messieurs,  avant  d'aller  plus  loin,  j'appelle  déjà  votre  attention  sur  cette 
transformation  de  l'épilepsie,  fait  depuis  longtemps  signalé  par  les  médecins 
qui  se  sont  occupés  de  la  question,  par  Galmeil  entre  autres.  Je  dois  vous  faire 
observer  toutefois  que  ces  médecins  ont  spécialement  indiqué  la  transformation 
du  petit  mal  en  grand  mal,  tandis  que  chez  notre  jeune  homme  c'est  l'inverse 
quia  eu  lieu,  la  grande  forme  convulsive  ayant  précédé  la  forme  vertigineuse. 

Je  vous  rappellerai  encore  un  autre  malade,  cet  Américain  qui  a  parcouru 
pendant  assez  longtemps  les  différents  services  des  hôpitaux  de  Paris,  après 
avoir  épuisé  bien  des  juridictions  médicales  dans  son  pays,  et  qui,  en  défini- 
tive, est  allé,  m'a-t-on  dit,  mourir  à  Londres.  C'était  ce  grand  et  vigoureux 
garçon  que  l'on  appelait  Y  homme  bleu,  parce  que  sa  peau  avait  pris  une  colo- 
ration d'un  bleu  ardoisé  sous  l'influence  du  traitement  par  le  nitrate  d'argent 
auquel,  pendant  de  longues  années,  il  avait  été  soumis  aux  États-Unis. 
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Vous  avez  été  plusieurs  fois  témoins  de  ses  accès.  Tout  à  coup  il  poussait  des 
cris,  il  se  débattait  en  tournoyant  sur  lui-même,  s'accrochant,  quand  il  le 
pouvait,  aux  montants  des  lits  de  la  salle,  perdant  complètement  conscience  de 
ses  actes.  Cela  durait  quelques  secondes,  puis  le  malheureux  revenait  à  lui 
pour  rester  pendant  plusieurs  heures  dans  un  état  d'hébétude  et  comme  d'abru- 
tissement. 

Vous  vous  souvenez  quelle  était  son  idée  fixe.  On  lui  avait  parlé  de  la  castra- 
tion comme  d'un  moyen  employé  pour  guérir  l'épilepsie,  et  il  ne  se  passait 
pas  un  seul  jour  qu'il  ne  réclamât  de  nous  cette  opération.  C'est  lorsqu'il  a 
compris  que  nous  étions  parfaitement  décidé  à  ne  pas  céder  à  ses  instances 
qu'il  a  quitté  l'hôpital  et  bientôt  la  France. 

Presque  à  la  même  époque  que  les  deux  malades  précédents,  nous  en  avions 
un  troisième  au  n°  20  de  notre  salle  Sainte-Agnès.  Son  histoire  mérite  d'être 
rapportée  dans  d'assez  longs  détails. 

Cet  homme  âgé  de  trente-six  ans,  était  venu  tout  exprès  de  Bouconville 
(dans  le  département  des  Ardennes),  pour  se  faire  traiter  à  Paris. 

Il  présentait  toutes  les  apparences  d'une  constitution  robuste,  et  il  nous  disait 
que  jamais,  en  effet,  il  n'avait  été  malade.  Même  pendant  un  séjour  de  quatre 
ans  et  demi  qu'il  avait  fait  à  la  Guadeloupe,  où  il  servait  dans  un  régiment 
d'infanterie  de  marine,  sa  santé  était  restée  parfaite.  La  seule  petite  indisposi- 
tion dont  il  eût  été  affecté  était  un  rhume  de  cerveau  habituel,  qui  durait  depuis 
longues  années,  et  qui  cessa  brusquement  à  l'époque  où  il  éprouva  les  pre- 
mières atteintes  du  haut  mal  ;  cette  coïncidence  lui  faisait  rapporter  l'origine 
de  cette  dernière  maladie  à  la  suppression  brusque  de  son  coryza.  Il  affirmait 
ne  s'être  jamais  adonné  aux  liqueurs  alcooliques. 

Aucune  personne  de  sa  famille,  dans  les  ascendants  directs  ou  collatéraux, 
n'avait,  affirmait-il  encore,  jamais  été  affectée  de  troubles  nerveux;  son  enfant, 
qui  était  alors  âgé  de  quatre  ans,  jouissait  d'une  santé  parfaite  et  n'avait  jamais 
eu  le  moindre  phénomène  convulsif. 

H  II  faisait  remonter  à  cinq  ans  le  début  de  sa  maladie.  A  cette  époque,  il 
avait  été*brusquement  éveillé,  une  nuit,  par  des  cris  épouvantables  que  jetait 
sa  femme  et  qui  lui  causèrent  une  frayeur  extrême.  A  quelques  jours  de  là  il 
eut  ses  premières  attaques. 

D'abord  elles  furent  caractérisées  par  un  sentiment  de  froid  intérieur,  de 
frissonnement,  pour  employer  ses  propres  expressions,  de  grelottement  occu- 
pant tantôt  les  bras,  tantôt  les  jambes,  les  cuisses,  tantôt  le  creux  de  l'estomac, 
tantôt  enfin  divers  points  du  corps.  Celte  sensation,  qui  s'étendait  à  tout 
son  être,  durait  quelques  minutes,  sans  qu'il  perdît  conscience  de  lui-même. 
Ces  attaques  se  renouvelèrent  à  des  intervalles  irréguliers,  lui  laissant  rare- 
ment plus  de  quatre  ou  cinq  jours  de  répit.  La  plus  petite  émotion  pénible,  la 
moindre  variation  de  température,  un  courant  d'air  froid,  comme  un  coup  de 
soleil  trop  chaud,  suffisaient  pour  en  provoquer  le  retour. 

Elles  augmentèrent  progressivement  d'intensité,  et  à  ces  accès  légers  s'en 
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ajoutèrent  bientôt  d'autres  dont  le  nombre,  la  fréquence  et  la  violence  s'étaient 
singulièrement  accrus  depuis  quelques  mois;  ce  furent  de  grandes  attaques 
convulsivcs,  semblables  à  celles  dont  le  malade  a  été  pris  à  son  entrée  dans 
nos  salles,  et  dont  nous  avons  été  différentes  fois  témoins  pendant  la  visite. 

Le  jour  de  son  arrivée,  comme  il  venait  de  se  coucher,  il  se  leva  tout  à  coup 
pour  se  cramponner  aux  tringles  qui  traversent  le  ciel  des  lits,  puis,  agitant 
ses  bras  de  tous  côtés,  il  se  mit  à  pousser  d'effroyables  vociférations.  Son  visage 
était  d'un  rouge  poupre,  ses  yeux  étaient  hagards,  sa  voix  forte  et  sa  parole 
brève  ;  il  avait  tout  l'aspect  d'un  maniaque  en  délire.  L'accès  avait  débuté  par 
un  de  ces  frémissements  dont  il  nous  avait  parlé,  les  jambes  en  avaient  été 
le  siège,  et  ce  fut  aussi  par  elles  que  commencèrent  les  convulsions.  Son 
agitation  délirante  était  telle  que  les  malades  de  la  salle  en  furent  épouvantés.  Il 
s'était  précipité  hors  de  son  lit,  et  lorsqu'on  l'y  eut  remis,  on  fut  obligé  de  l'y 
maintenir  avec  la  camisole  de  force  dont  on  eut  beaucoup  de  peine  à  le  revêtir, 
tant  ses  mouvements  étaient  violents.  Dans  son  délire  furieux,  ayant  perdu 
complètement  conscience  de  ses  actes,  il  accablait  d'invectives  les  personnes 
qui  lui  donnaient  leurs  soins.  Cet  accès  dura  à  peu  près  vingt  minutes;  sans 
transition  sensible  le  calme  revint.  Il  parlait  nettement,  et,  se  voyant  attaché, 
il  demanda  tranquillement  qu'on  le  débarrassât  de  ces  liens  désormais  inutiles, 
car  il  sentait  que  sa  crise  était  passée.  Tout  à  l'heure,  messieurs,  je  vous  rap- 
pellerai ces  phénomènes  de  fureur  en  revenant  sur  ce  que  je  vous  ai  déjà  dit 
dans  notre  dernière  conférence,  je  vous  ferai  voir  quelle  valeur  ces  phéno- 
mènes ont  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  quand  il  s'agit  d'apprécier 
la  liberté  morale  de  certaines  personnes  qui,  sans  motif,  se  sont  portées  tout 
à  coup  à  des  actes  violents,  et  quelquefois  même  ont  commis  des  meurtres. 
Le  lendemain,  notre  homme  nous  racontait  l'histoire  de  sa  maladie,  entrant 
dans  les  détails  que  je  vous  ai  rapportés;  ajoutant,  ainsi  que  je  vous  le  disais, 
que,  depuis  quelques  mois  seulement,  ses  attaques  avaient  pris  ce  caractère  de 
violence  et  étaient  accompagnées  de  perte  absolue  de  connaissance.  Une  fois, 
entre  autres,  sa  femme,  en  rentrant  chez  elle,  fut  étonnée  de  voir  du  sang  sur 
le  parquet  de  leur  chambre  ;  il  en  était  surpris  lui-même,  lorsqu'en  portant  sa 
main  à  sa  tête,  il  constata  l'existence  d'une  plaie  qu'il  s'était  faite  dans  une 
chute,  au  moment  d'une  attaque  dont  il  avait  perdu  le  souvenir. 

Généralement  ses  accès  étaient  annoncés  par  les  sensations  dont  je  vous  ai 
parlé;  puis  sa  connaissance  l'abandonnait,  les  convulsions  commençaient,  et 
immédiatement  survenait  le  délire.  La  crise  durait  vingt,  trente,  quarante, 
cinquante  minutes ,  jusqu'à  une  heure.  Le  calme  renaissait  ensuite ,  mais 
laissait  le  malade  dans  un  état  de  lassitude,  de  courbature  générale,  accom- 
pagné ordinairement  d'une  douleur  de  tête  qu'il  comparait  à  celle  que  pro- 
duirait une  pression  exercée  par  un  cercle  de  fer. 

Ses  accidents  survenaient  plus  habituellement  la  nuit  que  le  jour. 
Enfin,  depuis  quelque  temps,  sa  mémoire  semblait  l'abandonner,  et,  dans 
quelques  cas,  ses  idées  s'embarrassaient;  il  avait  plus  de  peine  à  les  rassem- 
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bler,  plus  de  difficulté  à  les  exprimer.  Ses  facultés  viriles  étaient  épuisées. 

Pendant  son  séjour  dans  nos  salles,  nous  fûmes  à  même  de  faire  scrupuleu- 
sement observer  et  d'observer  nous-même  ce  qui  se  passait  durant  ses  atta- 
ques. Elles  ne  se  produisaient  jamais  de  la  même  façon. 

Une  fois  il  fut  pris  dans  le  promenoir,  et  l'un  de  ses  camarades  qui  l'accom- 
pagnait nous  raconta  ainsi  ce  qui  était  arrivé  : 

Tout  à  coup,  au  milieu  delà  conversation,  il  l'avait  vu  pâlir,  ses  yeux  étaient 
hagards,  ses  dents  claquaient  les  unes  contre  les  autres,  ses  bras  étaient  agités 
de  mouvements  désordonnés.  On  le  fit  asseoir  sur  un  banc  du  jardin  :  son  visage 
devint  rouge  ;  il  parlait  encore,  et  même,  au  moment  où  il  portait  ses  mains 
sur  la  capote  de  son  compagnon,  comme  pour  l'en  dépouiller,  celui-ci  lui 
ayant  demandé  ce  qu'il  prétendait  faire,  il  lui  répondit  qu'il  fallait  retirer  ce 
vêtement.  Sa  parole  était  nette,  cependant  l'agitation  était  telle  qu'on  avait 
beaucoup  de  peine  à  le  maintenir  assis.  Son  accès  dura  dix  minutes  et  fut 
suivi  d'un  état  d'hébétude,  d'un  abrutissement  complet.  Quand  on  le  fit 
remonter  dans  la  salle,  il  n'opposa  aucune  résistance  ;  sa  démarche  était  celle 
d'un  homme  pris  de  vin;  revenu  à  lui,  il  ne  se  rappelait  rien  de  ce  qui 
s'était  passé. 

Une  autre  fois  nous  venions  de  causer  avec  lui  ;  il  était  assis  sur  une  chaise 
au  pied  de  son  lit,  lorsque  subitement  nous  le  vîmes  trépigner  ;  son  visage 
était  d'une  excessive  pâleur,  ses  traits  bouleversés,  son  air  hagard.  Il  cher- 
chait convulsivement  de  côté  et  d'autre,  sous  ses  couvertures,  sous  ses  vête- 
ments, en  disant  :  a  Où  est-elle ma  cuiller! »  Nous  essayâmes  en 

vain  de  l'interroger,  il  ne  répondait  pas  et  semblait  insensible  à  ce  qui  se  pas- 
sait autour  de  lui.  Il  repoussait  néanmoins  les  mains  qui  le  touchaient.  Cette 
fois  il  n'eut  pas  de  mouvements  convulsifs.  L'accès  dura  deux  ou  trois 
minutes  et  le  laissa  dans  une  sorte  d'abrutissement. 

Ces  faits,  messieurs,  ont  pu  paraître  très-singuliers  et  très- exceptionnels  à 
quelques-uns  d'entre  vous.  Ils  se  rencontrent  cependant  assez  communément. 
Aussi  dois-je  aujourd'hui  appeler  particulièrement  votre  attention  sur  eux. 
Chez  ces  trois  malades,  comme  chez  d'autres  que  vous  avez  également  vus 
dans  nos  salles,  nous  avions  affaire  à  de  l'épilepsie. 

Je  liens  à  entrer  dans  quelques  considérations  sur  ce  sujet  qui  a  une  impor- 
tance si  grande.  Je  vais,  en  vous  signalant  les  différentes  formes  qu'elle  revêt, 
essayer  de  vous  apprendre  à  reconnaître  jusque  dans  ses  éléments  les  plus 
simples,  les  moins  significatifs  en  apparence,  celte  maladie,  l'une  des  plus 
redoutables  qui  affligent  l'espèce  humaine. 

Le  mot  épiiepsie  entraîne  dans  l'esprit  du  public,  et,  il  faut  le  dire,  dans 
l'esprit  d'un  grand  nombre  de  médecins,  l'idée  d'une  maladie  caractérisée  par 
des  attaques  convulsives,  en  général  de  courte  durée,  avec  perte  subite  et 
complète  de  connaissance,  avec  turgescence  du  visage,  distorsion  de  la  bouche 
et  des  yeux,  immobilité  des  pupilles,  excrétion  abondante  d'écume  sanglante 
par  la  bouche.  Telle  est,  en  effet,  la  définition,  définition  très-imparfaite  de  la 
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grande  attaque  Mais  cette  grande  attaque  ne  constitue  qu'une  des  formes 
de  l'épilepsie;  à  côté  de  celle-ci  il  en  est  d'autres  qui  se  rencontrent  plus 
communément  peut-être,  et  qui,  toutes  différentes  qu'elles  paraissent  être  au 
premier  abord,  ont  entre  elles  la  plus  grande  analogie.  J'espère  vous  démontrer 
que,  malgré  leurs  variétés,  elles  sont  en  définitive  l'expression  d'une  seule  et 
même  maladie. 

Cette  grande  attaque  elle-même  est  souvent  méconnue,  ou  plutôt  on  con- 
fond avec  elle  d'autres  affections  convulsives,  telles  que  les  convulsions  hysté- 
riques et  surtout  les  diverses  espèces  d'éclampsie.  Les  convulsions  éclamp- 
tiques,  quant  à  leur  forme,  rappellent,  il  est  vrai,  de  façon  à  s'y  méprendre, 
les  attaques  d'épilepsie;  mais  éclampsie  et  épilepsie  n'en  sont  pas  moins  deux 
maladies  essentiellement  différentes. 

Il  importe  donc,  messieurs,  que  je  m'efforce  de  vous  faire  bien  connaître  cette 
première  forme  de  l'épilepsie,  de  telle  sorte  que  vous  puissiez,  d'une  part, 
éviter  ces  erreurs  de  diagnostic  que  je  vous  signale  ;  que,  d'autre  part,  dans 
quelque  condition  que  votre  carrière  vous  place,  médecins  civils  ou  méde- 
cins militaires,  vous  soyez  en  mesure  de  vous  prononcer  catégoriquement 
lorsqu'il  s'agira  de  distinguer  une  attaque  simulée  d'avec  une  attaque  vraie; 
Nos  confrères  des  armées  vous  diront,  en  effet,  combien  il  est  fréquent  de 
voir  des  individus  qui,  pour  se  faire  exempter  du  service  de  l'armée,  se  pré- 
tendent épilepiiques  et  simulent  des  attaques  ;  mais  l'attaque  vraie  se  reconnaît 
à  certains  phéuomènes  qui  n'échappent  pas  à  l'observation  attentive  du  clini- 
cien, et  que  pourraient  simuler  ceux-là  seuls  qui  les  connaîtraient  parfaitement. 
Esquirol  croyait  même  que  ceux-là  encore  n'y  parviendraient  pas  complète- 
ment. Il  y  fut  cependant  trompé,  et  voici  dans  quelles  circonstances.  Un  jour 
après  sa  visite  à  la  maison  de  Charenton,  nous  nous  entretenions  de  ce  sujet 
avec  M.  Calmeii  et  lui.  Tout  à  coup  M,  Calmeil  tombe  sur  le  tapis  dans  de  vio- 
lentes convulsions.  Esquirol,  après  un  instant  d'examen,  se  tourne  de  mon 
côté  et  me  dit  :  «  Le  pauvre  garçon,  il  est  épileptique!  »  A  peine  avait-il 
achevé  sa  phrase,  que  M.  Calmeil  était  debout,  lui  demandant  s'il  croyait 
encore  qu'il  fût  impossible  de  simuler  l'épilepsie.  Bien  qu'Esquirol  s'y  fût 
mépris  dans  ce  cas,  je  maintiens  sa  proposition,  et  je  répète  que  même  un 
médecin  parfaitement  au  courant  de  ce  qui  se  passe  dans  une  attaque  ne  pourra 
la  feindre  qu'imparfaitement,  car  il  est  des  phénomènes  qu'on  ne  saurait  pro- 
duire à  volonté  ;  je  vous  les  indiquerai  chemin  faisant. 

Voyons  ce  qui  arrive  le  plus  ordinairement  dans  une  grande  attaque. 

Tout  à  coup,  sans  aucun  signe  prémonitoire,  le  malade  pousse  un  grand  cri 
et  tombe  ordinairement  la  face  en  avant  :  c'est  là  déjà  un  fait  capital,  un  fait 
caractéristique,  car  le  faux  épileptique  se  garde  bien  de  se  jeter  ainsi,  ou  s'il 
le  fait,  il  a  bien  soin  de  porter  ses  mains  devant  lui  de  manière  à  se  protéger 
dans  sa  chute.  L'épileptique  n'a  pas  le  temps  de  prendre  de  semblables  précau- 
tions; il  est  précipité  avec  une  telle  violence,  que,  sans  que  rien  puisse  le 
garantir,  sa  tête  va  frapper  sur  les  obstacles  qu'il  rencontre.  Quelquefois  il 
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tombe  en  arrière,  d'autres  fois  sur  le  côté,  niais,  je  le  répète,  c'est  le  plus  sou- 
vent en  avant  ;  aussi  est-ce  principalement  sur  le  nez,  le  front,  le  menton,  les 
joues,  en  un  mot  sur  les  parties  saillantes  du  visage,  que  vous  trouverez  les 
plaies  ou  les  cicatrices  des  blessures  que  se  font  si  habituellement  ces  malheu- 
reux malades.  Au  moment  où  ils  tombent  ainsi,  complètement  privés  de  con- 
naissance, ils  peuvent  éprouver  les  accidents  les  plus  graves,  fractures  du  crâne, 
des  membres,  luxations.  Est-il  besoin  de  vous  rappeler  ces  histoires  dont  vous 
avez  tous  entendu  parler,  d'individus  précipités  dans  le  foyer  de  leur  cheminée 
et  se  faisant  d'horribles  blessures  ;  d'autres  même  que  l'on  a  trouvés  morts 
dans  leur  feu,  et  dont  le  visage  à  moitié  calciné  était  méconnaissable. 

Sans  anticiper  davantage  sur  ce  que  j'aurai  à  vous  mentionner  ces  acci- 
dents que  l'épilepsie  entraîne  à  sa  suite,  revenons  à  la  description  de  l'attaque. 

Le  malade  a  été  pour  ainsi  dire  foudroyé,  il  est  à  terre,  et  là  nous  assistons 
à  une  première  scène  qu'il  est  nécessaire  d'étudier  et  de  bien  connaître  : 
quoique  de  très-courte  durée,  elle  n'en  est  pas  moins  très-caractéristique. 
Au  moment  de  sa  chute,  l'épileptique  est  non  pas  rouge,  comme  on  l'a  dit  et 
répété  à  tort,  mais  d'une  pâleur  cadavéreuse.  C'est  là  encore  un  phénomène  qui 
manque  nécessairement,  vous  le  comprenez,  dans  l'épilepsie  simulée.  Immé- 
diatement commencent  les  convulsions.  Revêtant  alors  la  forme  tonique,  elles 
consistent  dans  une  contraction  très-énergique  des  muscles,  qui  sont  vio- 
lemment tendus  sans  alternatives  de  relâchement.  Elles  prédominent  d'un  côté 
du  corps,  caractère  d'une  grande  valeur  dans  l'attaque  d'épilepsie,  car  il  ne 
manque  presque  jamais;  quelquefois  même  ces  convulsions  toniques  sont 
non-seulement  prédominantes,  mais  encore  elles  restent  exclusivement  bornées 
aux  muscles  d'un  seul  côté.  Vous  verrez,  par  exemple,  soit  le  bras  droit,  soit 
le  gauche,  tordu  sur  lui-même,  la  main  renversée,  le  pouce,  dans  une  adduc- 
tion forcée,  fléchi  sous  les  doigts  qui  le  recouvrent  en  se  pliant  eux-mêmes 
violemment  ;  de  plus,  le  bras  est  porté  en  arrière.  Le  membre  inférieur  est  égale- 
ment convulsé  ;  le  pied,  tendu,  se  cambre  avec  uneexcessive  énergie  ;  lajambe, 
dans  une  extension  forcée,  se  tord  sur  elle-même.  La  roideur  musculaire  est 
impossible  à  vaincre  ;  tout  en  se  contractant  convulsivement  avec  une  certaine 
lenteur,  les  muscles  sont  animés  de  frémissements  fibrillaires  que  l'on  peut  fa- 
cilement sentir;  lorsqu'on  lestâto  pour  les  examiner,  ils  ressemblent,  eu  égard  à 
leur  dureté,  à  des  cordes  de  fer.  La  torsion,  la  pronation  forcée  des  membres 
est  tellement  énergique,  que  des  lésions  traumatiques  peuvent  en  être  la  consé- 
quence, etquej'ai  vu  récemment  encore  se  produire  une  luxation  spontanée  de 
l'épaule,  sans  que  cette  luxation  ail  eu  lieu  au  moment  même  de  la  chute. 

Ces  accidents  peuvent  même  survenir  dans  le  sommeil  pendant  les  atta- 
ques nocturnes,  et  j'aurai  à  insister  plus  tard  sur  leur  signification  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  En  voici  un  exemple  : 

A  la  fin  de  1862,  j'étais  consulté  par  un  monsieur,  âgé  de  cinquante  ans, 
qui  me  racontait  le  fait  suivant  :  Un  matin,  il  s'était  réveillé  avec  de  la  cour- 
bature et  avec  une  douleur  à  l'épaule  droite,  douleur  tellement  violente,  qu'il 


I\l\  DE  l'épilepsie. 

lui  était  absolument  impossible  de  remuer  le  bras.  Il  avait  eu  autrefois  un 
rhumatisme  articulaire  aigu,  et  le  médecin  qu'il  mandait  dans  la  circonstance 
présente,  ayant  examiné  la  partie  douloureuse,  crut,  comme  lui,  que  cette 
fois  encore  il  s'agissait  d'un  rhumatisme.  Cependant,  la  douleur,  la  roideur 
extrême  de  l'articulation  persistèrent  opiniâtrement,  et  lorsque,  plusieurs  mois 
après,  le  malade,  revenu  à  Paris,  consulta  M.  le  docteur  Maisonneuve,  ce 
chirurgien  constata  l'existence  d'une  luxation  dont,  en  raison  de  son  ancien- 
neté, la  réduction  présenta  de  grandes  difficultés,  k  quelque  temps  de  là,  le 
même  accident  se  renouvela  dans  des  circonstances  identiques.  Celte  fois,  la 
réduction  de  la  luxation  put  être  faite  immédiatement. 
.  Certes,  messieurs,  l'épaule  ne  se  démet  jamais  pendant  le  sommeil,  et  quand 
mon  malade  m'eut  raconté  ce  qui  lui  était  ainsi  par  deux  fois  arrivé,  je  n'hésitai 
pas  un  instant  à  attribuer  cette  luxation  survenue  dans  d'aussi  singulières  con- 
ditions à  des  attaques  nocturnes  d'épilepsie.  Les  renseignements  qui  m'étaient 
communiqués  par  ce  monsieur  lui-même  confirmaient  mon  diagnostic.  Il 
avait  eu,  en  effet,  à  plusieurs  reprises,  depuis  les  accidents  nocturnes  dont  je 
viens  de  vous  entretenir,  des  évanouissements  subits,  des  phénomènes  verti- 
gineux, sur  la  nature  desquels  il  n'était  possible  de  conserver  aucun  doute. 

Messieurs,  je  reviens  un  instant  sur  cette  particularité  que  les  convulsions 
toniques,  dans  la  grande  attaque  d'épilepsie,  sont  généralement  prédominantes 
d'un  côté  du  corps,  et  quelquefois  exclusivement  limitées  à  ce  côté.  C'est  là 
un  fait  qu'ignorent  et  que  sauraient  d'ailleurs  imiter  ceux  qui  simulent  des 
attaques  :  ils  croient  toujours  devoir  être  pris  également  des  deux  côtés.  Ces 
convulsions  toniques  occupent  non-seulement  les  membres,  mais  encore  les 
muscles  du  tronc.  Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  par  exemple,  se  con- 
tracte de  la  même  façon  que  ceux  des  membres,  et  cette  contraction  a  pour 
résultat  de  fléchir  la  tête  du  malade  sur  l'épaule  correspondante  au  côté  le  plus 
affecté,  en  dirigeant  la  face  du  xôté  opposé.  C'est  là  encore  un  fait  ignoré  de 
celui  qui  simule  une  attaque.  Les  muscles  du  thorax,  ceux  de  l'abdomen, 
également  pris  de  convulsions',  présentent  la  même  rigidité  tétanique;  les 
mouvements  respiratoires,  l'inspiration  et  l'expiration  sont  absolument  sus- 
pendus. On  n'observe  plus  que  les  frémissements  fibrillaires  que  je  signalais 
tout  à  l'heure,  et  que  l'on  perçoit  en  appliquant  la  main  sur  la  poitrine  de 
l'épileptique.  C'est  alors,  après  que  les  contractions  toniques  on  duré  quelques 
secondes,  après  que  la  cage  thoracique  est  restée  maintenue  dans  cette  com- 
plète immobilité,  que  la  face  commence  à  se  colorer,  que  la  rougeur  succède 
à  la  pâleur  cadavéreuse;  c'est  alors,  mais  alors  seulement,  et  non  au  moment 
où  l'individu  tombe  par  terre,  que  l'on  observe  la  turgescence  des  vaisseaux 
du  cou,  que  l'on  voit  le  visage  devenir  d'un  rouge  livide,  lividité  effrayante 
qui  persistera  pendant  un  assez  long  temps. 

Cependant,  au  moment  où  se  produisaient  les  convulsions  toniques  des 
membres  et  du  tronc,  la  face  était  grimaçante,  ses  muscles  étant  convulsés 
comme  les  autres;  à  ce  moment  aussi  la  langue,  violemment  portée  en  avant 
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par  la  contraction  involontaire  des  muscles  génio-glosses,  sortait  turgescente, 
violacée,  entre  les  mâchoires  entrouvertes,  mais  elle  n'était  point  encore 
coupée,  blessée  par  les  dents,  comme  fréquemment  elle  le  sera  plus  lard. 
Toutefois,  assez  souvent,  déjà  dans  ce  premier  stade  de  l'épilepsie,  lorsque 
la  bouche,  distendue  et  hideusement  entr'ouverte,  vient  à  se  fermer  lente- 
ment, la  langue,  prise  entre  les  arcades  dentaires,  est  profondément  mordue. 

Voilà  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  première  période  d'une  grande  attaque 
d'épilepsie,  période  de  convulsions  toniques.  Lorsque  celles-ci  ont  duré  dix, 
vingt,  trente,  quarante  secondes  au  plus,  la  seconde  période  commence  :  c'est 
la  période  de  convulsions  cloniques.  Tous  les  muscles,  les  membres  consé- 
quemment,  sont  agités  de  grands  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'exten- 
sion. C'est  cette  période  de  convulsions  cloniques  qui  caractérise  l'attaque 
d'épilepsie  que  chacun  connaît,  et  que  l'on  peut  simuler  plus  aisément.  Elle 
dure  une  demi-minute,  une  minute,  une  minute  et  demie,  deux  minutes  tout 
au  plus  ;  de  telle  sorte  que  la  durée  totale  de  l'attaque  est  de  deux  minutes  à 
trois  minutes,  le  plus  souvent  moins  encore.  Cette  limite  du  temps  que  je  fixe 
paraîtra  probablement  très-courte  à  ceux  d'entre  vous  qui  ont  assisté  à  ces 
accès  ;  c'est  que  trois  minutes  d'un  spectacle  aussi  horrible  que  celui  d'un 
individu  tombé  du  haut  mal  sont  bien  longues  en  effet,  et  semblent  durer 
encore  trois  ou  quatre  fois  plus  qu'elles  ne  durent  en  réalité.  L'observation, 
prise  la  montre  à  la  main,  permet  cependant  de  vérifier  l'exactitude  du  fait  que 
j'avance,  fait  que  M.  Calmeil  avait  lui-même  signalé,  en  le  posant  comme  une 
loi  générale. 

C'est  du  côté  où  tout  à  l'heure  les  convulsions  toniques  prédominaient  que 
les  convulsions  cloniques  sont  maintenant  les  plus  violentes.  Elles  se  succèdent 
d'abord  de  seconde  en  seconde,  quelquefois  plus  rapidement  encore;  les 
muscles  du  visage  en  sont  affectés,  comme  ceux  des  membres  et  du  tronc; 
la  contraction  exagérée  des  muscles  de  la  poitrine,  modifiant  les  mouvements 
respiratoires,  rend  la  respiration  bruyante  et  saccadée. 

Ces  convulsions  des  muscles  deviennent  de  plus  en  plus  larges;  elles  pren- 
nent une  amplitude  graduellement  croissante  jusqu'au  moment  où  tout  à  coup 
se  fait  une  grande  extension,  une  grande  détente  ;  le  malade  pousse  un  pro- 
fond soupir;  l'attaque  est  terminée;  l'attaque  convulsive,  du  moins,  car  alors 
commence  une  troisième  période. 

C'est  le  plus  souvent  pendant  cette  période  de  convulsion  clonique  que  l'épi- 
ieptique  se  blesse  la  langue.  Portée  violemment,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  hors 
de  la  bouche,  entre  les  mâchoires  entr'ouvertes  par  la  contraction  de  ses  muscles 
extrinsèques,  elle  va  se  trouver  serrée,  mâchée,  coupée  par  les  dents,  lorsque 
les  muscles  élévateurs  et  abaisseurs  de  l'os  maxillaire  inférieur  vont  être  pris 
de  convulsions  cloniques.  Les  blessures  qui  en  résultent  rendent  compte  des 
hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes,  de  l'écume  sanglante  que  nous 
voyons  chez  un  grand  nombre  de  malades.  Ces  hémorrhagies,  ce  sang  mélangé 
à  la  salive,  qui  se  sécrète  en  grande  abondance,  ont  encore  pour  source  soit 
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les  fosses  nasales,  soit  les  gencives  meurtries  par  suite  de  la  rupture  d'une  ou 
plusieurs  dents  que  le  malheureux  s'est  brisées  dans  sa  chute  ou  pendant  la 
convulsion  elle-même. 

Les  convulsions  cloniques,  qui  ont  succédé  aux  convulsions  toniques,  ter- 
minent l'attaque  convulsive  proprement  dite  ;  mais  le  malade,  alors  jeté  dans 
un  état  apoplectiforme,  ressemble  à  un  animal  qu'on  viendrait  d'assommer; 
il  rappelle  un  individu  frappé  d'hémorrhagie  cérébrale  avec  un  énorme  épan- 
chement  ou  plongé  dans  l'abrutissement  de  l'ivresse.  Sa  respiration  est  sterto- 
reuse,  et  dans  les  mouvements  d'expiration,  ses  lèvres  entr'ouvertes  donnent 
passage  à  la  bave  écumeuse  ensanglantée.  Il  reste  ainsi  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  quelques  minutes,  un  quart  d'heure,  une  demi-heure,  dans 
la  stupeur  la  plus  profonde,  clans  l'immobilité  la  plus  absolue.  Ses  facultés  in- 
tellectuelles, sa  sensibilité,  sont  complètement  éteintes  pendant  et  immédiate- 
ment après  l'attaque.  Vous  pouvez  le  pincer,  le  piquer,  le  brûler,  il  ne  s'en 
aperçoit  pas.  Quand,  ce  qui  n'est  malheureusement  pas  rare,  il  tombe  dans  le 
feu,  il  peut,  sans  en  témoigner,  sans  en  éprouver  la  moindre  douleur,  se  faire 
d'atroces  brûlures.  En  soulevant  ses  paupières,  on  voit  ses  pupilles  dilatées,  ne 
se  contractant  plus  sous  l'influence  de  la  plus  vive  lumière.  Il  n'entend  rien  ; 
il  est  également  indifférent  aux  excitants  odorants  les  plus  énergiques,  et  vous 
lui  mettrez  impunément  sous  le  nez  un  flacon  d'ammoniaque.  Ce  sont  encore 
là  des  choses  que  ne  pourrait  imiter  celui  qui  simule  l'épilepsie. 

Enfin,  le  malade  ouvre  les  yeux.  D'abord  il  promène  autour  de  lui  son  re- 
gard hébété,  confus.  S'il  est  encore  par  terre,  il  essaye  de  se  relever  ;  mais  ses 
mouvements  sont  ceux  d'un  homme  ivre;  il  semble  honteux  de  sa  situation  et 
cherche  à  éviter  les  regards  des  assistants,  à  se  dérober  à  leur  curiosité.  Si 
on  l'interroge,  il  balbutie  quelques  mots  inintelligibles  ;  c'est  à  peine  s'il  peut 
donner  les  plus  simples  renseignements  sur  ce  qui  le  concerne,  tels  que  de  dire 
son  nom,  d'indiquer  son  adresse,  ou  même  il  ne  répond  pas  du  tout.  Cepen- 
dant il  se  laisse  faire,  il  se  laisse,  par  exemple,  remettre  en  voiture,  et  recon- 
duire chez  lui  sans  résistance,  mais  aussi  avec  une  parfaite  indifférence,  comme 
s'il  n'avait  aucune  conscience  de  ce  qui  se  passe. 

Pendant  quelques  heures,  un  jour,  deux  jours  quelquefois,  il  conserve  du 
mal  de  tête,  de  la  confusion  dans  les  idées  et  surtout  dans  la  mémoire.  Quel- 
quefois aussi  il  reste  momentanément  paralysé  d'un  des  côtés  du  corps.  Géné- 
ralement, le  lendemain,  il  est  revenu  dans  son  état  normal. 

Voilà,  messieurs,  la  grande  attaque  d'épilepsie,  le  grand  mal,  le  morbus 
major  de  Celse,  que  vous  trouverez  désigné  dans  les  auteurs  par  un  grand 
nombre  de  synonymes.  C'est  le  morbus  sonticus  (le  mal  funeste)  ;  le  morbus 
lunaticus,  astralis,  parce  que,  à  ce  qu'on  prétendait,  les  attaques  étaient 
influencées  par  les  mouvements  des  astres,  par  ceux  de  la  lune  en  particulier  ; 
c'est  le  morbus  caducus  (le  mal  caduc)  ;  le  morbus  comitialis  (mal  comitial), 
qui  faisait,  à  Rome,  suspendre  les  comices,  lorsque,  pendant  ces  assemblées, 
un  individu  tombait  frappé  de  la  maladie  ;  c'est  le  morbus  herculeus,  heracleus 
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(le  mal  d'Hercule),  parce  que,  dit-on;  ce  héros  en  était  atteint;  le  morbus 
saccr,  le  morbus  divus,  le  mal  envoyé  par  les  dieux  ;  le  mal  Saint-Jean,  le 
mal  Saint-Gilles,  ainsi  qu'on  l'appelait  au  moyen  âge,  ainsi  qu'on  l'appelle 
encore  dans  certains  départements  du  midi  de  la  France  ;  c'est  enfin  le  morbus 
dœmoniacus  (le  mal  démoniaque),  quand  on  regardait  ceux  qui  en  étaient 
atteints  comme  des  possédés  du  démon.  Toutes  ces  dénominations  s'appliquent 
au  haut  mal,  la  forme  la  plus  saisissante,  la  plus  vulgairement  connue  de 
l'épilepsie. 

Ce  que  tout  le  monde  ne  sait  pas,  ce  qu'il  importe  par  conséquent  de  dire, 
c'est  que  très-souvent  les  attaques  d'épilepsie,  surtout  au  début,  se  produi- 
sent la  nuit,  et  un  individu  peut  en  éprouver  ainsi  pendant  huit  ou  dix  ans, 
sans  que  personne,  pas  même  lui,  soupçonne  l'existence  de  cette  redoutable 
maladie. 

Certains  phénomènes,  certains  accidents  permettent,  cependant,  de  recon- 
naître une  attaque  passée.  Il  en  est  ainsi  des  contusions,  des  blessures  plus 
ou  moins  graves  que  le  malade  a  pu  se  faire  en  tombant  ou  dans  ses  mouve- 
ments convulsifs  exagérés,  et  dont  il  porte  tout  au  moins  les  traces  sur  quelque 
partie  du  corps  ;  il  en  est  ainsi  des  luxations  de  la  mâchoire  dont  on  a  cité  des 
exemples,  et  dont  vous  comprenez  le  mécanisme,  des  luxations  de  l'épaule, 
comme  dansles  casqueje  vous  rapportais  tout  h  l'heure,  accident  rare  à  la  vérité. 

Mais,  indépendamment  de  ces  accidents,  il  en  est  d'autres  que  vous  obser- 
verez beaucoup  plus  communément,  et  qui  ont,  dans  l'espèce,  une  haute 
signification. 

Au  commencement  de  l'année  4  863,  MM.  les  docteurs  Tardieu,  Legrand 
du  Saulle  et  Cafle  étaient  commis  par  le  tribunal  pour  se  prononcer  sur  l'état 
mental  d'une  dame  qu'il  s'agissait  d'interdire.  Pendant  longtemps  leurs  inves- 
tigations étaient  restées  stériles,  et  bien  qu'ils  constatassent  un  certain  affai- 
blissement de  la  mémoire,  cependant  ce  n'était  pas  de  la  démence,  et  ils  étaient 
fort  embarrassés  pour  donner  un  avis  catégorique,  quand  il  leur  fut  dit  que 
cette  dame  perdait  quelquefois  ses  urines  la  nuit  et  le  jour.  Ce  fut  pour  ces 
messieurs  un  trait  de  lumière  ;  en  pressant  leurs  questions,  il  devint  évident 
que  la  malade  avait  souvent  des  attaques  nocturnes  d'épilepsie  pendant  les- 
quelles elle  laissait  échapper  ses  urines  ;  souvent  aussi,  dans  la  journée,  elle 
éprouvait  un  étourdissement  qui  durait  quelques  secondes,  et  pendant  lequel 
ses  urines  s'échappaient  également  à  son  insu.  L'épilepsie  reconnue  de  cette 
façon,  on  comprit  mieux  comment,  sous  l'influence  d'attaques  qui  restaient 
méconnues,  la  raison  se  troublait  quelquefois  d'une  manière  fort  grave. 

M.  Legrand  du  Saulle,  qui  racontait  ce  fait  à  la  Société  de  médecine  pra- 
tique, rappelait,  en  même  temps,  que,  à  Contrexéville,  il  avait  observé  l'épi- 
lepsie chez  une  jeune  femme  qui  urinait  assez  fréquemment  au  lit,  et  chez 
laquelle  il  avait  pu  constater  l'existence  de  quelques  éraillures  de  la  langue, 
résultant  évidemment  de  morsures  qu'elle  s'était  faites,  et  cela  précisément 
les  nuits  où  avait  eu  lieu  l'émission  involontaire  de  l'urine. 
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L'incontinence  nocturne  de  l'urine,  incontinence  qui  peut  se  produire 
d'ailleurs,  et  cela  se  conçoit,  aussi  bien  dans  les  attaques  de  jour  ;  j'ajouterai 
l'incontinence  des  matières  fécales,  les  sujets  se  trouvant  au  matin  mouillés 
et  souillés  dans  leur  lit,  sans  avoir  le  moins  du  monde  conscience  de  ce  qui 
leur  est  arrivé  pendant  leur  sommeil  :  voilà  donc  des  accidents  qui,  se  produi- 
sant, non-seulement  chez  des  individus  dont  l'épilepsie  est  reconnue,  mais 
encore  chez  d'autres  qui  semblent  jouir  de  la  plus  parfaite  santé,  de  la  pléni- 
tude de  leurs  facultés,  doivent  mettre  un  médecin  en  garde  contre  la  possibilité 
d'attaques  nocturnes. 

J'appelle  maintenant  toute  votre  attention  sur  d'autres  phénomènes  que  les 
auteurs  modernes  ont  laissés  passer  inaperçus. 

Si  vous  examinez  attentivement  un  épileptique  au  sortir  de  ses  attaques,  et 
mieux  encore,  plusieurs  heures  après,  le  lendemain,  par  exemple,  vous  trou- 
verez assez  souvent  sur  son  front,  sur  son  cou,  sur  sa  poitrine,  de  petites 
taches  rouges,  ressemblant  à  des  piqûres  de  puces,  ne  disparaissant  pas  sous 
la  pression  du  doigt  et  présentant  tous  les  caractères  des  taches  ecchymotiques. 
C'est  là  un  accident  d'une  très-grande  valeur;  si  les  auteurs  modernes  en  ont 
fait  trop  peu  mention,  il  n'avait  point  échappé  à  l'observation  des  anciens. 
«  Videmus,  post  validos  paroxysmos  epilepticos  (dit  Van  Swieten),  vasa  cuta- 
»  nea  minora  quandocumque  rumpi,  et  puncta  ruberrima  per  totam  superfi- 
»  ciem  corporis  dispersa  matière,  quae  sensim  posteà  evanescunt,  ubi  verô 
«  rupta  vasa,  vel  dilalata  eorumdem  extrema,  sanguinem  rubrum  eructaverint 
»  in  tunicam  cellulosam,  lune  latiores  maculae  et  ecchymoses  apparent.  Medici 
»  in  praxi  versati  fréquenter  hase  symptomata  observaverunt.  »  Ainsi,  non- 
seulement  on  trouve  le  petit  pointillé  rouge  dont  nous  parlons,  mais  encore  de 
larges  ecchymoses  qui  se  sont  produites  par  le  même  mécanisme  que  le  pre- 
mier, et  indépendamment  de  toute  contusion.  Ceci,  je  le  répète,  a  une  très- 
grande  importance.  D'abord,  l'existence  de  ces  taches  ecchymotiques  est  un 
signe  certain  d'une  attaque  d'épilepsie.  Un  individu  vous  raconte  que  le  matin 
il  s'est  éveillé  avec  de  la  céphalalgie,  une  certaine  pesanteur  de  tête;  il  vous  dit 
que  pendant  la  nuit  il  a  eu  de  l'incontinence  d'urine  ou  des  garderobes  invo- 
lontaires ;  il  a  un  certain  embarras  de  la  parole,  et  cet  embarras  de  la  parole 
est  dû,  non  à  de  la  paralysie,  mais  au  gonflement  douloureux  de  la  langue, 
qui  a  été  déchirée,  mordue,  quelquefois  coupée  en  plusieurs  points;  enfin, 
vous  apercevez  sur  la  peau  du  front  et  du  cou  des  taches  ecchymotiques  :  vous 
pouvez  alors,  non  pas  présumer,  mais  affirmer  que  le  malade  a  eu,  pendant  la 
nuit,  une  attaque  d'épilepsie. 

Ces  taches  ecchymotiques  vont  nous  donner,  en  outre,  l'explication  des  acci- 
dents apoplectiformes  qui  caractérisent  la  troisième  période  de  l'attaque. 

Je  vous  ai  dit,  en  effet,  que  la  plupart  des  individus  tombés  du  haut  mal 
restaient,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  plongés  dans  le  carus,  d'où 
ils  sortaient  en  conservant  une  céphalalgie  assez  semblable  à  la  pesanteur  de 
tête  qui  suit  les  excès  de  table  ou  de  boisson.  Chez  d'autres,  —  nous  revien- 
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drons  sur  ce  sujet  qui  mérite  que  nous  y  insistions,  —  chez  d'autres  à  la  stu- 
peur succèdent  des  accidents  nerveux  d'un  autre  genre.  Ils  sont  pris  d'hallu- 
cinations, de  délire  furieux,  maniaque,  quelquefois  porté  jusque-là  que  les 
malheureux  veulent  attenter  à  leur  existence  ou  à  celles  des  personnes  qui 
les  entourent.  Quelques-uns,  pendant  un,  deux,  trois  jours,  gardent  des 
troubles  cérébraux,  de  la  perle  ou  de  l'obtusion  de  la  mémoire,  de  l'incohé- 
rence des  idées,  de  la  perversion  des  facultés  intellectuelles.  Or,  en  considérant 
ces  ecchymoses  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  peut  se  demander  s'il  ne  s'est 
pas  produit  quelque  lésion  analogue  dans  la  substance  cérébrale,  dans  les  mé- 
ninges, dans  le  cordon  rachidien,  et  si  ces  lésions  ne  pourraient  pas  rendre 
compte,  jusqu'à  un  certain  point,  des  symptômes  cérébraux  qui  se  sont  mani- 
festés ;  si  elles  ne  pourraient  pas  expliquer  la  paralysie  qui,  se  montrant  en 
quelques  circonstances,  dure  pendant  quatre,  six,  huit,  dix  jours  après  les 
attaques,  pour  céder,  en  général,  complètement  jusqu'à  ce  qu'elle  se  repro- 
duise sous  l'influence  d'un  nouvel  accès,  mais  pouvant  aussi  persister  jusqu'à 
la  mort. 

Ces  lésions  encéphaliques  ou  médullaires  ont  été  constatées  dans  plusieurs 
autopsies.  Calmeil  et  d'autres,  qui  ont  écrit  sur  l'épilepsie,  les  ont  indiquées. 
Non-seulement  on  a  trouvé  à  la  surface  du  cerveau  un  piqueté  semblable  aux 
ecchymoses  sous-cutanées  ,  mais  encore  on  a  vu  des  épanchements  sanguins 
dans  les  méninges,  dans  la  substance  cérébrale  ou  médullaire;  on  a  vu  enfin 
du  ramollissement  de  l'encéphale  et  de  la  moelle. 

Nous  en  avions  nous-même  un  exemple  chez  une  jeune  fille  qui  mourait  au 
n°  30  de  la  salle  Saint-Bernard,  quatre  jours  après  son  entrée  à  l'Hôlel-Dieu. 

Cette  petite  malade,  âgée  de  seize  ans,  d'un  aspect  extérieur  annonçant  une 
chétive  constitution,  était  sujette  depuis  trois  mois  à  des  attaques  d'épilepsie. 
Dans  sa  famille ,  un  de  ses  parents  assez  proche  était  atteint  de  la  même  ma- 
ladie. 

Chez  notre  jeune  fille  les  attaques  avaient  une  excessive  violence  et  se  renou- 
velaient quatre  ou  cinq  fois  par  vingt-quatre  heures.  Nous  assistâmes  à  une  de 
ces  crises,  et  le  diagnostic  ne  put  être  douteux  pour  personne.  Les  convulsions 
duraient  une  minute  au  plus;  elles  étaient  accompagnées  de  contractions  des 
mains  et  des  pieds,  des  muscles  du  cou,  deroideur  du  côté  de  la  poitrine  vers 
sa  base,  roideur  qui  rendait  la  respiration  anxieuse  et  difficile. 

Le  quatrième  jour  de  son  arrivée  dans  nos  salles,  ia  malade  succombait 
dans  un  état  de  profonde  stupeur,  après  avoir  eu  des  attaques  presque  coup 
sur  coup,  et  gardant  de  la  contracture  des  membres,  dans  les  courts  intervalles 
que  ces  attaques  laissaient  entre  elles. 

A  l'autopsie,  nous  trouvâmes,  vous  vous  le  rappelez,  un  ramollissement 
considérable  de  la  moelle,  dont  la  substance  s'écoulait  en  quelque  sorte  au  tra- 
vers de  l'incision  que  nous  avions  pratiquée  à  ses  enveloppes.  La  dissection, 
l'ouverture  du  canal  rachidien  avaient  été  faites  avec  le  plus  grand  soin,  de 
manière  à  n'altérer  en  aucune  façon  les  tissus,  et  à  nous  préserver  de  toute 
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chance  d'erreur.  Le  cerveau  présentait  à  la  coupe,  vers  le  centre  du  lobe 
postérieur  gauche,  un  petit  foyer  hémorrhagique,  dont  les  parois  étaient  en 
voie  de  ramollissement.  Fartout  ailleurs  la  substance  cérébrale  avait  sa  con- 
sistance normale,  et  était  médiocrement  injectée. 

Les  principaux  viscères  ne  présentaient  aucune  altération  anatomique  appré- 
ciable. 

Les  symptômes  apoplectiformes  persistants,  les  paralysies  plus  ou  moins 
permanentes,  sont  donc  bien  probablement,  jusqu'à  un  certain  point,  sous  la 
dépendance  d'altérations  matérielles  appréciables  des  centres  nerveux.  Je  me 
hâte  d'ajouter  que  ces  altérations  matérielles,  congestions,  hémorrhagies, 
ramollissement,  ne  sauraient  être  considérées  comme  les  causes  de  l'épi- 
lepsic  elle-même  ;  nous  en  dirons  autant  des  épanchements  séreux  qui  se  ren- 
contrent quelquefois  dans  la  cavité  crânienne  ou  dans  les  ventricules  cérébraux 
des  individus  qui  ont  succombé  à  la  suite  des  attaques.  Ces  lésions  anatomiques 
sont  les  effets  de  la  maladie  et  rien  de  plus  ;  c'est  là  un  point  qui  a  depuis  long- 
temps été  parfaitement  mis  en  lumière  par  les  médecins  qui  se  sont  occupés 
de  la  question.  Bien  entendu,  je  parle  seulement  ici  de  l'épilepsie  proprement 
dite,  car  nous  verrons  que  dans  ce  qu'on  a  appelé  l'épilepsie  symptomatique, 
les  accidents  épileptiformes  sont  liés,  plus  ou  moins  directement,  à  l'existence 
de  lésions  encéphaliques,  tumeurs  osseuses,  tumeurs  cérébrales  cancéreuses, 
syphilitiques,  tuberculeuses,  etc. ,  qu'il  est  ordinairement  possible  de  diagnos- 
tiquer pendant  la  vie,  et  de  retrouver  après  la  mort. 

Pour  l'épilepsie  idiopathique,  la  seule  dont  nous  nous  occupons  pour  le  mo- 
ment, quelques  auteurs,  MM.  Bouchet  et  Cazauvielh  par  exemple,  ont  pré- 
tendu avoir  toujours  trouvé  les  lésions  caractéristiques  :  ce  serait,  suivant  eux, 
une  induration  phlegmasique  de  la  substance  blanche  ;  mais  cela  ne  ressort  en 
aucune  façon  des  faits  exposés  par  ces  anatomo-pathologistes,  et  la  généralité, 
pour  ne  pas  dire  la  totalité  des  médecins,  admet  aujourd'hui  que  les  recherches 
nécroscopiques  les  plus  délicates  ne  nous  donnent  que  des  renseignements 
négatifs  sur  les  conditions  organiques  du  développement  de  la  maladie.  Je  ne 
nie  pas,  entendez-le  bien,  messieurs,  je  ne  nie  pas  que  les  troubles  céré- 
braux qui  constituent  l'épilepsie  soient  subordonnés  à  une  affection  matérielle 
des  centres  nerveux;  en  parlant  de  la  congestion  cérébrale  apoplectiforme,  je 
me  suis  déjà  expliqué  à  cet  égard  ;  je  vous  ai  dit  et  je  vous  répète  ici  que  je 
comprends  peu  une  lésion  fonctionnelle  sans  une  modalité  de  l'organe  qui  pré- 
side à  la  fonction  ;  mais,  ce  que  je  soutiens,  c'est  que  cette  modalité  nous  ne 
pouvons  en  saisir  la  nature,  c'est  que  les  lésions  anatomiques  que  nous  ren- 
controns à  l'autopsie  des  épileptiques  sont  les  effets  de  la  maladie  et  non  ses 
causes. 

Nous  passerons  rapidement  sur  ce  qui  a  trait  aux  causes  déterminantes  de 
l'épilepsie.  L'influence  du  plus  grand  nombre  de  celles  qui  ont  été  signalées 
n'est  rien  moins  que  positivement  démontrée,  et  ce  serait  tourner  dans  le 
cercle  des  banalités  que  de  les  rappeler  toutes.  Ainsi,  on  a  dit  que  l'épilepsie 
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se  déclarait  le  plus  fréquemment  chez  les  femmes  à  l'époque  de  la  puberté, 
au  moment  de  la  première  apparition  des  règles,  que,  plus  tard,  l'âge  de  la 
ménopause  devenait  à  son  tour  l'occasion  de  sa  manifestation.  Le  rôle  de  la 
menstruation  est  fort  contestable.  L'êpilepsie  s'observe  chez  des  individus  de 
tout  âge  ;  il  faut  reconnaître  toutefois  qu'elle  se  montre  le  plus  ordinairement 
dans  l'adolescence,  chez  les  jeunes  filles  comme  chez  les  jeunes  garçons.  Si  elle 
est  plus  commune  qu'on  ne  le  croit  généralement  dans  les  premières  années  de 
la  vie,  —  je  vous  en  citerai  plus  loin  des  exemples,  —  elle  n'épargne  pas  non 
plus  les  individus  avancés  en  âge.  Le  16  mai  1857,  M.  le  docteur  Fanlin  (de 
Seineport)  m'amenait  dans  mon  cabinet  un  vieux  agriculteur  de  soixante- 
treize  ans,  qui  depuis  quatre  ans  seulement  avait  des  accidents  épileptiques. 
Ils  avaient  commencé  par  de  grandes  attaques  survenant  pendant  la  nuit;  le 
matin,  le  malade  se  réveillait  tout  hébété,  la  langue  mordue  et  douloureuse. 
Sous  l'influence  d'un  traitement  par  la  belladone  exactement  suivi  pendant 
trois  ans,  les  grandes  attaques  avaient  entièrement  cessé,  et  cet  individu  n'avait 
plus  que  ce  qu'il  appelait  des  bêtises.  Tous  les  mois,  quelquefois  à  des  inter- 
valles un  peu  plus  rapprochés,  il  avait  une  absence  qui  durait  jusqu'à  quinze 
à  vingt  minutes  et  pendant  laquelle  il  disait  des  paroles  incohérentes.  Puis  il 
revenait  à  lui  sans  ressentir  aucune  fatigue,  mais  aussi  n'ayant  aucun  souvenir 
de  ce  qui  s'était  passé  depuis  le  début  de  l'attaque. 

Une  des  plus  grandes  célébrités  militaires  de  notre  époque,  eut  à  l'âge  de 
quatre-vingts  ans,  les  premières  attaques  de  l'êpilepsie,  dans  l'une  desquelles 
il  succomba  trois  ans  après. 

Les  écarts  de  régime,  les  excès  de  boissons,  l'abus  des  plaisirs  vénériens,  la 
masturbation,  la  continence  prolongée,  un  travail  intellectuel  forcé,  une  con- 
tention d'esprit  trop  longtemps  soutenue,  les  émotions  morales  vives,  ont  été 
souvent  mis  en  jeu  ;  reste  à  savoir  la  part  qui  leur  revient  en  réalité.  Mais  parmi 
ces  causes  occasionnelles,  V influence  de  la  peur  ne  saurait  être  niée  par  per- 
sonne ;  tous  les  médecins  l'ont  notée  ;  pour  ma  part,  j'ai  été  plus  d'une  fois  à 
même  de  vérifier  le  fait  que  j'admets,  tout  en  me  gardant  d'en  exagérer  la  fré- 
quence et  de  le  croire  aussi  commun  qu'il  paraîtrait  l'être  en  s'en  tenant  au  dire 
des  malades  ou  de  leur  entourage. 

Dernièrement  encore,  je  voyais  chez  moi  un  Brésilien  dont  les  premières 
attaques  semblaient  s'être  manifestement  développées  sous  l'empire  de  cette 
cause  occasionnelle. 

Il  me  racontait  ainsi  son  aventure.  Pendant  un  grand  voyage  qu'il  avait 
entrepris  dans  l'intérieur  de  son  pays,  il  était  entré  pour  se  reposer  dans  une 
auberge  isolée  ;  là,  tandis  qu'il  attendait  qu'on  lui  préparât  son  repas,  vinrent  à 
passer  un  certain  nombre  d'individus  armés  qui  s'étaient  pris  de  querelle. 
Des  paroles,  ils  en  arrivèrent  aux  coups,  et  l'un  de  ces  hommes,  blessé  mor- 
tellement d'un  coup  de  fusil  et  de  coups  de  couteau,  tomba  expirant  sous  ses 
yeux.  Cet  événement  lui  fit  une  impression  terrible  ;  à  quelques  jours  de  là, 
étant  à  table  chez  un  de  ses  amis,  il  fut  pris  d'un  vertige  épileptique.  Depuis 
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celle  époque  jusque  cinq  ans  après,  ces  accidents  se  répétaient  presque  chaque 
jour.  Ils  étaient  caractérisés  par  une  sensation  de  forte  chaleur,  qui  partait 
de  l'ombilic,  montait  dans  le  dos  et  se  terminait  par  une  perte  absolue  de 
connaissance  durant  environ  deux  minutes.  Ces  vertiges  étaient  quelquefois 
si  rapides,  si  passagers,  que  les  assistants  ne  s'apercevaient  de  rien.  Cinq  ans 
plus  tard  survinrent  de  grandes  attaques,  que  l'on  prit  d'abord  pour  de  l'apo- 
plexie, et  qui  revenaient  tous  les  vingt  ou  trente  jours.  Les  vertiges  n'avaient 
pas  reparu. 

Un  médecin  de  Rio-Janeiro  conseilla  un  traitement  dont  le  malade  ne 
m'indiqua  pas  la  nature;  mais  pendant  quatre  ans  et  onze  mois,  il  n'eut 
aucune  atteinte  de  son  mal.  Puis  les  grandes  attaques  se  manifestèrent  de 
nouveau,  apparaissant  avec  la  même  intensité  et  avec  la  même  régularité 
qu'auparavant  ;  elles  persistèrent  ainsi  pendant  six  ans.  A  cette  époque,  elles 
diminuèrent  de  violence,  mais  elles  se  renouvelèrent  à  des  intervalles  plus 
rapprochés,  quelques-unes  se  produisant  pendant  la  nuit.  Jamais,  affirmait  le 
malade,  personne  dans  sa  famille  n'avait  présenté  aucun  accident  analogue  à 
ceux  dont  il  était  affecté. 

Il  ne  paraît  pas  difficile  de  rassembler  des  faits  analogues  à  celui-ci.  Ainsi, 
Leuret  (1)  rapporte  que  sur  soixante-sept  épileptiques  observés  par  lui,  trente- 
cinq  fois  les  premières  manifestations  de  la  maladie  s'étaient  faites  à  la  suite 
d'une  vive  frayeur. 

Cependant,  messieurs,  je  ne  voudrais  pas  vous  laisser  sous  l'impression  de 
l'opinion  trop  absolue  de  Leuret.  J'ai  grand  soin,  lorsque  je  vois  un  épileptique, 
de  m'enquérir  des  causes  de  sa  maladie.  Lui-même  attribue  le  plus  souvent  à 
la  frayeur  les  accidents  qu'il  éprouve;  mais  quand  j'examine  de  plus  près,  je 
ne  tarde  pas  à  me  convaincre  que  dans  la  presque  universalité  des  cas,  les  atta- 
ques ne  sont  survenues  que  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  plusieurs 
années  après  l'accès  de  terreur.  Je  constate  que  cette  terreur  n'a  pas  été.en 
définitive  plus  grande,  plus  souvent  répétée,  qu'on  ne  le  voit  chez  un  très- 
grand  nombre  d'enfants  qui  n'ont  jamais  eu  d'attaques.  Les  malades  redisent 
ce  qu'ils  ont  entendu  dire  par  leurs  parents  ;  or,  le  plus  souvent,  lorsque  je 
puis  interroger  les  parents  eux-mêmes  et  obtenir  d'eux  la  vérité,  j'apprends 
que  dans  la  famille  il  y  a  eu  des  fous,  des  épileptiques,  des  idiots,  et  que  la 
prétendue  terreur  a  été  invoquée  pour  dissimuler  la  véritable  cause  qui  existe 
dans  une  tache  originelle. 

Je  ne  veux  pas  davantage  nier  l'influence  exercée  par  les  émotions  de  la 
mère  sur  l'enfant  qu'elle  porte  dans  son  sein  ;  mais  je  crois  que  cette  cause, 
comme  tant  d'autres,  comme  la  précédente,  a  été  singulièrement  exagérée. 

Étudions  maintenant  les  formes  de  la  maladie. 

Je  vous  ai  dit,  messieurs,  que  la  grande  attaque  d'épilepsie  durait  rarement 
plus  de  deux  ou  trois  minutes;  je  reprends  cette  proposition,  en  l'affirmant 

(1)  Recherche*  sur  l'èpilepsie  (Arc/rives  générales  de  médecine,  1843). 
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encore,  en  ajoutant  qu'une  attaque  même  de  quatre  à  six  minutes  est  chose 
tellement  rare,  qu'un  médecin  pourrait  vivre  plusieurs  années  au  milieu  d'épi- 
leptiques  sans  en  observer  jamais  une  aussi  longue. 

Vous  avez  cependant  entendu  parler  de  faits  dans  lesquels  des  attaques  ont 
duré  deux,  trois  jours,  et  se  sont  terminées  par  la  mort.  C'est  là  ce  qu'on  a 
appelé,  à  la  Salpètrière  et  à  Bicêtre,  l'état  de  mal. 

Il  semble  qu'entre  ces  faits  et  la  proposition  que  j'ai  émise  et  que  je  soutiens 
toujours,  il  y  ait  contradiction.  Cette  contradiction  n'est  qu'apparente.  L'état 
de  mal,  le  status  epilepticus,  est  constitué  non  par  une  seule  attaque,  mais 
par  une  série  d'attaques,  ce  qui  est  bien  différent  ;  voici  ce  qui  arrive 
alors. 

L'épileptique  tombe  du  haut  mal,  absolument  comme  une  femme  en  couche 
est  prise  d'éclampsie  ;  dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  stupeur  consécutive  aux 
convulsions  dure  dix  minutes,  une  demi-heure,  trois  quarts  d'heure  et  plus. 
Mais  avant  que  la  stupeur  ait  cessé,  survient  une  nouvelle  attaque  en  tout 
semblable  à  celle  qui  l'avait  précédée  ;  elle  est,  pour  ainsi  dire,  subintrante 
et  se  confond  avec  la  première.  Or,  comme  on  n'a  pas  l'habitude  de  regarder 
la  troisième  période  de  l'attaque  d'épilepsie  comme  distincte  de  la  période 
convulsive,  l'individu  semble  être  encore  en  plein  accès,  alors  que,  plongé 
dans  le  carus,  il  ne  subit  que  les  conséquences  de  cet  accès.  Il  n'est  donc  pas 
remis  du  trouble  que  lui  a  fait  éprouver  son  attaque,  qu'une  seconde  survient, 
bientôt  suivie  d'une  troisième,  d'une  quatrième,  d'une  cinquième;  puis,  à 
mesure  que  celles-ci  se  répètent,  la  congestion  eucéphalique  augmente,  le 
carus  apoplectique  se  prolonge,  persistant  deux,  trois,  quatre,  huit,  douze, 
quelquefois  vingt-quatre  heures  ;  bientôt  le  malade  ne  sort  plus  de  cet  état  de 
mal.  En  définitive,  il  a  eu,  en  réalité,  une  série  d'attaques,  et  non  point  une 
seule  et  même  attaque,  ainsi  qu'on  est  porté  à  le  croire. 

Toutefois  dans  certains  cas,  mais  dans  des  cas  excessivement  rares,  les 
convulsions  elles-mêmes  durent  au  delà  du  temps  que  nous  avons  fixé.  Ces 
faits  sont  tellement  exceptionnels,  qu'alors  qu'on  étudie  l'épilepsie  sur  un 
vaste  théâtre,  à  la  Salpètrière,  à  Bicêtre  par  exemple,  où  les  malades  se 
trouvent  réunis  en  grand  nombre,  où  par  conséquent  on  peut,  comme  l'a 
fait  M.  Calmeil,  passer  des  journées  entières  à  les  observer,  et  être  témoin 
de  quarante  à  cinquante  attaques  d'épilepsie  chaque  jour,  ces  faits,  dis-je, 
sont  tellement  exceptionnels,  qu'on  reste  deux,  trois  mois  et  plus  sans  en 
rencontrer. 

Dans  l'état  de  mal,  où  l'état  convulsif  est  presque  continu,  il  se  passe 
quelque  chose  de  particulier  qui  demande  explication.  L'individu  est  dans  ses 
grandes  attaques  ;  puis,  de  deux  en  deux  secondes,  il  a  dans  le  visage,  dans  le 
cou,  dans  les  membres,  une  petite  convulsion,  convulsion  très-passagère,  à 
peine  visible,  mais  se  répétant  ainsi  pendant  deux,  trois,  quatre  ou  cinq 
heures.  Assurément,  c'est  là  une  attaque  convulsive  continue;  mais  il  importe 
de  faire  observer  que  ce  n'est  plus  là  la  grande  attaque  d'épilepsie;  c'est 
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quelque  chose  de  très-différent,  quelque  chose  de  spécial,  dépendant  de 
l'état  particulier  d'irritation  clans  lequel  se  trouvent  le  cerveau  et  la  moelle 
épinière. 

Voilà  ce  qu'on  doit  entendre  par  l'attaque  continue.  Ces  accidents  convul- 
sifs continus  s'observent  d'ailleurs  beaucoup  plus  fréquemment  dansl'éclampsie 
que  dans  l'épilepsie. 

Je  vous  ai  décrit  l'épilepsie  dans  sa  manière  d'être  la  plus  vulgairement 
connue,  il  me  reste  à  vous  dire  que  ce  haut  mal  varie  en  intensité,  en  violence, 
en  soudaineté.  Il  est  des  individus  qui  sont  foudroyés,  abattus  comme  des 
animaux  qu'on  assomme,  sans  aucun  phénomène  précurseur,  sans  jeter  un 
cri.  Il  en  est  d'autres  qui,  tandis  que  vous  leur  parlez,  fléchissent  sur  eux- 
mêmes,  et  tombent  sans  connaissance,  sans  avoir  le  plus  petit  mouvement 
convulsif.  Bien  que  rare,  le  fait  s'observe  cependant. 

Il  y  a  quelque  temps,  on  m'amenait  un  enfant  qui  présentait  cette  singu- 
lière forme  de  l'épilepsie.  On  me  racontait  qu'il  avait  des  attaques  quatre, 
cinq  et  six  fois  par  heure;  au  moment  où  ses  parents  me  rendaient  compte  de 
ce  dont  ils  avaient  été  témoins,  le  petit  malade  tomba  devant  moi.  Tout  à  coup 
il  glissa  du  fauteuil  où  il  était  assis  et  roula  sur  le  tapis.  Je  l'examinai  attenti- 
vement et  je  n'aperçus  rien  qui  ressemblât  à  une  convulsion. 

Un  autre  individu  pour  lequel  j'étais  également  consulté,  avait  des  attaques 
analogues  deux  ou  trois  fois  par  semaine.  Les  accidents  avaient  débuté  par  des 
hallucinations  qui  duraient  une  demi-minute  ;  pendant  ce  court  espace  de 
temps  il  restait  le  regard  fixe  et  les  bras  pendants.  Cela  se  renouvelait  deux  ou 
trois  fois  par  semaine.  Les  symptômes  se  modifièrent.  Il  eut  des  attaques  avec 
perte  de  connaissance  qui  persistait  pendant  dix  minutes  ;  on  crut  à  une  con- 
gestion cérébrale,  on  lui  appliqua  des  sangsues,  mais  après  cette  saignée  il  eut 
une  seconde  crise,  accompagnée,  cette  fois,  de  convulsions  de  la  face  et  des 
yeux. 

Cette  forme  de  l'épilepsie  consiste  donc  dans  un  simple  étourdissement  et 
semble  ne  laisser  après  elle  presque  pas  de  suites,  de  suites  immédiates  du 
moins;  l'individu,  lorsqu'il  se  relève,  paraît  un  peu  étonné,  puis  bientôt  il 
peut  reprendre  la  conversation  interrompue,  comme  si  de  rien  n'était.  Ce  n'a 
été  qu'un  commencement  d'attaque  assez  forte  pour  prostrer  celui  qu'elle  a 
frappé,  mais  qui  n'est  pas  arrivée  jusqu'aux  phénomènes  convulsifs.  Un  élé- 
ment a  fait  défaut,  la  première  période  s'est  seule  produite. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  celte  première  période  manque.  L'épileplique 
tombe  :  ses  membres  supérieurs,  quelquefois  les  yeux  seulement,  sont  agités 
de  quelques  mouvements  convulsifs  ;  puis  il  se  relève  presque  immédiatement, 
ayant  à  peine  un  peu  de  stupeur,  un  léger  trouble  des  facultés  intellectuelles 
qui  ne  dure  que  quelques  instants. 

D'autres  fois,  c'est  l'attaque  dans  sa  forme  habituelle,  mais  à  un  degré  ex- 
cessivement faible.  La  convulsion  tétanique  a  lieu,  elle  dure  un  temps  inappré- 
ciable; la  convulsion  clonique  lui  succède,  et  après  quelques  secondes  arrive 
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la  période  de  stupeur,  aussi  passagère,  aussi  peu  prononcée  que  les  précé- 
dentes. Enfin  le  malade  se  relève,  son  attaque  est  terminée;  elle  a  duré  une 
minute  tout  au  plus. 

Ce  sont  là  déjà  des  formes  bien  différentes  de  celle  que  nous  étudiions  tout 
à  l'heure;  elles  vont,  pour  ainsi  dire,  nous  servir  de  transition  entre  la  grande 
attaque  et  les  autres  manifestations  de  l'épilepsie,  sur  lesquelles  je  voulais  plus 
spécialement  appeler  votre  attention. 

Retenez  bien  ces  faits.  Il  n'est  pas  d'épilepsie  plus  réelle  que  celle  dans  la- 
quelle les  choses  se  passent  silencieusement,  sans  grands  mouvements,  sans 
grand  fracas.  Si  le  haut  mal  peut  être  quelquefois  simulé,  au  point  de  tromper 
ceux  qui  ne  le  connaissent  pas  parfaitement,  il  n'en  est  déjà  plus  ainsi  de  ces 
petites  attaques,  il  n'en  est  plus  ainsi  des  accidents  vertigineux  dont  je  vais 
maintenant  vous  entretenir. 

g  2.  —  Vertige  épileptique.  —  Aura  epileptica.  —  Épilepsie  partielle, 
Angine  de  poitrine.  —  Tic  douloureux  de  la  face. 

Messieurs,  les  accidents  vertigineux  sont  une  expression  de  l'épilepsie  la 
plus  ignorée  des  médecins  ;  à  son  sujet,  on  commet  chaque  jour  des  erreurs 
de  diagnostic  qui  peuvent  avoir  de  fâcheuses  conséquences,  en  faisant  prendre 
pour  une  affection  bénigne  la  maladie  la  plus  grave  dont  on  puisse  être  atteint. 

Je  vais,  en  vous  citant  un  certain  nombre  d'exemples,  essayer  de  vous 
montrer  la  multiplicité  de  formes  que  ce  vertige  peut  revêtir.  Mais  je  dois 
encore  vous  répéter  que  sous  cette  multiplicité  de  formes,  c'est  toujours  la 
même  maladie;  que  ces  phénomènes  bizarres,  passagers,  consistant  unique- 
ment, parfois,  en  un  étourdissement,  en  un  simple  étonnement,  en  une  extase, 
en  ce  qu'on  appelle  des  absences,  sont  identiques,  quant  à  leur  nature,  avec 
les  violentes  convulsions  qui  constituent  la  grande  attaque. 

Bien  plus ,  ces  accidents  vertigineux  caractérisent  l'épilepsie  beaucoup 
mieux,  en  quelque  sorte,  que  ne  le  fait  la  forme  convulsive.  Les  convulsions, 
en  effet,  peuvent  être  l'expression  d'autres  maladies  qui,  si  différentes  qu'elles 
soient  de  celle  que  nous  étudions,  sont  fréquemment  confondues  avec  elle. 
Ainsi  chez  les  femmes,  les  accès  d'hystérie  ressemblent  quelquefois,  à  s'y 
méprendre,  aux  accès  d'épilepsie  ;  et  les  personnes  qui  ont  eu  l'occasion  d'ob- 
server un  grand  nombre  d'hystériques,  comme  on  en  voit  à  la  Salpêtrière, 
savent  combien  chez  quelques-unes  la  distinction  est  difficile  à  établir. 

Les  vertiges  épileptiques,  au  contraire,  aussi  bien  que  les  vertiges  éclampli- 
ques,  ont  leur  physionomie  propre;  une  fois  qu'on  les  a  étudiés,  une  fois  qu'on 
se  tient  sur  ses  gardes,  on  ne  saurait  les  confondre  avec  aucune  autre  affection. 

Interrogez  avec  soin  un  individu  atteint  de  cette  forme  de  l'épilepsie,  et, 
alors  surtout  que  vous  aurez  affaire  à  un  adolescent  ou  à  un  enfant,  vous 
reconnaîtrez  dans  les  accidents  qu'il  vous  présentera,  dans  ceux  qu'il  vous 
dira  avoir  éprouvés,  la  maladie  plus  ou  moins  nettement  accusée. 

Enfin,  messieurs,  je  vous  ai  déjà  signalé  la  transformation  des  symptômes 
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les  uns  dans  les  autres  :  ordinairement  c'est  la  forme  vertigineuse  qui  a  pré- 
cédé la  grande  forme  convulsive  ;  quelquefois  c'est  l'inverse  qui  se  produit. 
Le  haut  mal  qui  avait  été  la  première  manifestation  de  la  maladie  se  modifie, 
les  attaques  perdent  de  leur  intensité,  de  leur  violence,  et  l'individu  finit  par 
ne  plus  avoir  que  des  accès  de  petit  mal  (c'est  le  nom  qu'on  a  encore  donné 
aux  vertiges  épileptiques).  Le  jeune  homme  du  n°  18  de  la  salle  Sainte-Agnès 
nous  en  présentait,  vous  vous  en  souvenez,  un  exemple.  J'ajouterai  qu'il  n'est 
pas  rare  de  voir  les  attaques  convulsives  et  les  accidents  vertigineux  se  déve- 
lopper simultanément,  de  voir  du  moins  ceux-ci  se  déclarer  fréquemment 
dans  l'intervalle  de  celles-là,  ou  même  en  annoncer  le  début. 

J'ai  été  appelé  à  donner  mon  avis  pour  un  jeune  garçon  épileptique  qui  ve- 
nait du  Berry  pour  me  consulter  à  Paris.  Dans  le  court  espace  de  temps  qu'il 
resta  dans  mon  cabinet,  il  fut  pris  de  vertiges  caractérisés  par  des  éclats  de  rire 
saccadés;  l'accès  dura  à  peine  quelques  secondes,  et  le  malade  reprenant  im- 
médiatement sa  connaissance,  parut  très-étonné  quand  je  lui  demandai  pour- 
quoi il  avait  ri  ainsi;  il  n'avait  aucune  conscience  de  ce  qu'il  venait  de  faire. 
Les  grandes  attaques  dont  il  était  affecté  débutaient  presque  toujours  par  ces 
accidents  vertigineux. 

Cette  simultanéité,  cette  concomitance,  et,  permettez-moi  une  expression 
qui  n'est  pas  française,  cette  alternance  dans  la  production  de  ces  divers  phé- 
nomènes morbides,  démontrent  clairement  les  rapports  qui  les  unissent  entre 
eux  et  ne  permettent  pas  de  méconnaître  l'identité  de  leur  nature. 

Passons  donc  rapidement  en  revue  quelques-uns  des  types  que  revêt  le  ver- 
tige épileptique,  mais  n'oublions  pas  que  ces  types  varient  à  l'infini,  et  qu'on 
prétendrait  en  vain  les  décrire  tous. 

Chez  une  jeune  fille  de  seize  ans  qui  est  restée  longtemps  au  n°  32  de  notre 
salle  Saint-Bernard  et  sur  laquelle  j'ai  déjà  appelé  votre  attention  dans  une 
précédente  conférence,  vous  avez  été  témoins  des  accidents  qui  se  répétaient 
plusieurs  fois  dans  le  courant  de  vingt-quatre  heures,  et  dont  la  malade  fut,  à 
différentes  reprises,  affectée  au  moment  de  la  visite. 

Tout  à  coup  elle  perdait  conscience  de  ce  qu'elle  faisait,  lâchant,  et  plus 
souvent  lançant  loin  d'elle  les  objets  qu'elle  tenait  à  la  main  ;  tantôt  elle  se  met- 
tait à  sauter  sur  ses  pieds,  tournant  autour  de  son  lit  comme  pour  chercher 
quelque  chose  ;  tantôt  elle  tombait  par  terre  ;  son  visage  se  couvrait  d'une  pâleur 
très-passagère,  ses  yeux  se  renversaient  convulsivement  sous  la  paupière  supé- 
rieure en  gardant  une  fixité  extraordinaire;  ou  bien  elle  se  mettait  à  battre 
rapidement  des  mains.  Si  elle  était  dans  son  lit,  elle  s'asseyait  et  prenait  ses 
couvertures  comme  pour  les  ramener  sur  elle  :  l'attaque  durait  à  peine  une 
demi-minute  ;  alors  la  malade  s'écriait  :  «  C'est  fini  !  »  A  peine  gardait-elle  une 
légère  stupeur  très-passagère.  11  y  avait,  chez  elle,  quelque  chose  de  très- 
remarquable.  Si  l'on  essayait  de  lui  enlever  les  objets  qu'elle  tenait  quelquefois 
dans  ses  mains,  elle  se  précipitait  avec  une  sorte  de  fureur  pour  les  reprendre, 
et  luttait  jusqu'au  moment  ou  l'attaque  se  terminait. 
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Sa  maladie,  disait-elle,  avait  débuté'  seulement  depuis  un  an,  et  avait  com- 
mencé par  des  vertiges,  par  ce  qu'elle  appelait  des  étonnements  ;  elle  avait 
jusqu'à  cent  accès  par  jour;  quelquefois  elle  avait  de  grandes  attaques.  Ses 
accidents  arrivaient  sans  aucun  symptôme  précurseur. 

Née  de  parents  qui  assuraient  n'avoir  jamais  eu  rien  d'analogue,  elle  avait 
perdu  une  sœur  qui  était  morte  épileptique. 

Ainsi,  le  plus  souvent,  d'une  manière  soudaine,  sans  aucun  phénomène 
prémonitoire,  comme  dans  la  grande  attaque,  l'individu  atteint  de  vertige 
épileptique  éprouve  une  sorte  d'étonnement,  une  sorte  d'absence.  S'il  parlait, 
tout  à  coup  il  interrompt  sa  conversation,  il  n'achève  pas  la  phrase  com- 
mencée ;  il  reste,  l'air  étonné,  les  yeux  fixes;  il  ne  voit,  n'entend,  ne  sent 
rien  :  c'est  une  sorte  d'extase,  cependant  il  ne  tombe  pas.  S'il  tenait  un  objet 
à  la  main,  il  le  lâche  ou  il  le  jette  convulsivement  loin  de  lui.  Tout  cela  dure 
deux,  trois,  quatre  secondes,  quelquefois  davantage  ;  puis  l'attaque  est  ter- 
minée; le  malade  revient  complètement  à  lui,  va  se  remettre  h  ses  occupations, 
reprend  la  conversation  au  point  où  il  l'avait  laissée,  et  ne  se  doute  pas  de  ce 
qui  vient  de  se  passer. 

iM.  le  docteur  Taupin  me  mandait,  un  jour,  en  consultation  auprès  d'une 
petite  fdle  de  six  ans  qui,  malade  depuis  cinq  semaines,  m'avait  déjà  été 
amenée  par  ses  parents.  Il  me  racontait  qu'il  avait  été  témoin  de  deux  attaques 
dont  elle  avait  été  prise  pendant  le  dîner,  et  la  mère,  de  son  côté,  me  rendait 
parfaitement  compte  de  ce  qui  arrivait  habituellement.  Au  milieu  de  ses 
jeux,  pendant  les  repas,  l'enfant  s'arrêtait  tout  à  coup,  puis  tournait  lentement 
sa  tête  à  droite,  les  yeux  ouverts,  le  regard  fixe,  sans  qu'on  pût  saisir  le  plus  petit 
mouvement  convulsif,  la  moindre  grimace  du  visage.  Sa  sensibilité  générale 
était  abolie  à  ce  point  qu'on  pouvait,  dans  ces  moments,  lui  pincer  impuné- 
ment la  peau,  la  traverser  avec  une  aiguille  sans  qu'elle  en  eût  conscience.  Elle 
restait  dans  cet  état  pendant  quatre  ou  cinq  secondes  tout  au  plus,  puis  elle  re- 
venait à  elle,  conservant  encore  un  certain  air  d'étonnement  et  de  mauvaise 
humeur.  Généralement  aussi  elle  témoignait  alors  le  désir  de  changer  de  lieu, 
disant  à  sa  mère  de  la  conduire  dans  une  autre  pièce  de  l'appartement  ;  mais  un 
quart  de  minute  ne  s'était  pas  écoulé  qu'elle  était  complètement  remise,  et 
que,  après  avoir  poussé  un  grand  soupir,  elle  reprenait  le  jeu  qu'elle  avait 
abandonné  ;  si  elle  était  à  table,  elle  se  remettait  à  manger. 

L'attaque  vertigineuse  peut  être  de  plus  longue  durée;  elle  peut  être 
accompagnée  ou  constituée  par  un  délire  plus  ou  moins  violent  de  paroles  et 
d'actions. 

J'ai  été  consulté  encore  pour  une  petite  fille  de  quatre  ans  qui,  depuis 
quinze  jours,  avait,  de  deux  jours  l'un,  des  accidents  de  cette  nature.  Parfai- 
tement portante  d'ailleurs,  d'une  intelligence  précoce,  elle  racontait  très-bien 
ce  qu'elle  éprouvait.  Elle  ressentait  comme  une  commotion  générale,  puis 
«lie  perdait  connaissance  et  ne  savait  plus  ce  qui  lui  arrivait.  Mais  sa  mère  me 
disait  que  tantôt  son  visage  prenait  alors  une  singulière  expression  de  gaieté 
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et  de  vivacité,  que  tantôt,  au  contraire,  son  enfant  avait  l'air  hébété;  après 
une  minute  à  peine,  elle  se  mettait  à  crier  qu'elle  avait  peur  et  se  livrait  à 
des  actes  désordonnés  en  prononçant  des  phrases  incohérentes.  Ces  hallucina- 
tions se  prolongeaient  quelquefois  pendant  sept,  huit,  dix  heures.  Depuis  deux 
jours  les  attaques  s'étaient  répétées  deux  fois  en  vingt-quatre  heures.  La  mère 
ajoutait  qu'il  lui  semblait  que  l'intelligence  de  sa  fille  s'affaissait  notablement. 

Un  de  mes  honorables  confrères  de  Versailles  m'adressait,  en  décembre  1 860, 
une  jeune  fille  dont  la  mère  et  la  grand'mère  étaient  bien  portantes,  mais  dont 
la  tante  et  la  grand'tante  maternelles  étaient  épileptiques.  Elle  avait  des  ver- 
tiges tellement  fréquents,  que  je  pus  en  voir  quatre  ou  cinq  pendant  le  cours 
de  ma  consultation.  —  L'enfant  poussait  un  cri  plaintif  en  portant  brusque- 
ment la  main  au  creux  de  l'estomac,  et  en  tournant  lentement  la  tête  d'un 
côté  ;  il  y  avait,  en  môme  temps,  de  la  fixité  du  regard  et  quelques  grimaces. 
Avant  qu'une  minute  se  fût  écoulée  tout  paraissait  fini;  la  malade  se  levait 
alors  avec  un  air  hébété,  en  chancelant,  et  quelquefois  elle  tombait.  Quand 
on  s'approchait  d'elle,  elle  éprouvait  une  sorte  de  terreur.  Je  l'interrogeai  vive- 
ment; elle  ouvrit  la  bouche,  faisant  signe  qu'elle  ne  pouvait  parler;  je  lui 
ordonnai  de  tirer  la  langue,  de  faire  exécuter  des  mouvements  à  cet  organe, 
elle  ne  put  obéir  à  mon'  injonction.  Quelques  instants  plus  tard,  elle  proféra 
quelques  mots  inarticulés;  j'insistai,  et  peu  à  peu  la  parole  devint  moins  em- 
barrassée, puis  tout  à  fait  libre.  —  Son  attaque  avait  duré  en  tout  quatre  à  cinq 
minutes.  —  D'une  intelligence  très-avancée,  cette  enfant  rendait  très-bien 
compte  de  ses  sensations;  elle  disait  qu'au  début  de  l'accès,  elle  éprouvait 
une  vive  douleur  au  creux  de  l'estomac  ;  que  presque  aussitôt  cette  douleur 
gagnait  la  langue  et  devenait  très-intense;  elle  perdait  alors  connaissance 
pendant  une  ou  deux  minutes,  puis  quand  elle  commençait  à  revenir  à  elle, 
elle  était  empêchée  de  parler  par  une  sorte  de  paralysie  douloureuse  de  la 
langue,  qui  se  dissipait  graduellement. 

Un  individu  sujet  aux  vertiges  épileptiques  joue  aux  cartes;  il  tient  celle 
qu'il  se  dispose  à  jeter  sur  le  tapis;  tout  à  coup  il  s'arrête  immobile,  ses  yeux 
se  ferment  ou  restent  fixes;  puis  il  fait  un  grand  soupir,  et,  continuant  son  jeu, 
jette  enfin  sa  carte,  qu'il  reconnaît  parfaitement,  bien  qu'un  instant  auparavant 
il  ne  la  vît  pas,  alors  qu'il  l'avait  devant  lui. 

Ce  sont  là,  messieurs,  des  types  de  vertiges  épileptiques,  et  je  pourrais  mul- 
tiplier les  exemples  du  même  genre.  Il  en  est  d'autres,  de  formes  différentes, 
que  je  dois  encore  vous  indiquer. 

Dans  les  faits  qui  précèdent,  le  malade,  isolé  du  monde  extérieur,  ne  voyant, 
n'entendant,  ne  sentant  rien,  reste  dans  l'immobilité  la  plus  absolue;  il  paraît, 
je  vous  l'ai  dit,  plongé  dans  une  sorte  d'extase.  Il  en  est  chez  lesquels  tout 
consiste  en  une  sorte  de  mâchonnement,  suivi  d'un  bruit  guttural  analogue  à 
celui  que  produit  la  déglutition  quand  elle  se  fait  à  vide.  D'autres  ont,  pendaut 
quelques  secondes  et  quelques  minutes  même,  les  idées  confuses,  troublées, 
mais  personne  ne  s'aperçoit  de  ce  qu'ils  viennent  d'éprouver. 
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Enfin,  dans  quelques  cas,  l'épileptique  peut  continuer  d'exécuter  les  mou- 
vements qu'il  a  commencés  ;  il  en  fait  d'autres,  et  les  accomplit  avec  une 
certaine  régularité,  bien  qu'il  n'ait  absolument  aucune  notion  de  ses  actes. 

J'ai  rapporté,  en  plusieurs  occasions,  l'histoire  de  cet  ecclésiastique  qui, 
au  moment  où  il  remplissait  les  fonctions  de  diacre  et  encensait  l'évêque  offi- 
ciant, fut  pris  d'un  accès  d'épilepsie  et  continua  d'encenser,  tout  en  tournant 
la  tête  d'une  façon  bizarre,  tout  en  grimaçant  de  telle  sorte  que  l'accident 
n'échappa  à  personne.  Sujet  à  ces  vertiges,  il  les  avait  eus  souvent,  alors  qu'il 
était  en  chaire  ou  alors  qu'il  célébrait  la  messe.  Ces  troubles  nerveux  étaient 
si  passagers,  que  jamais  le  malade  n'avait  été  forcé  d'interrompre  son  sermon 
ou  de  quitter  l'autel;  mais  comme  alors  il  chantait  d'une  façon  étrange,  que 
quelquefois  il  avait  laissé  échapper  des  paroles  incohérentes,  que  ces  actes 
étaient  fort  peu  en  harmonie  avec  la  dignité  du  sacerdoce,  on  fut  obligé  de  lui 
interdire  l'exercice  de  son  ministère.  Il  vint  me  consulter,  et  c'est  de  lui- 
même  que  je  tenais  tous  ces  détails. 

Je  connais  un  jeune  homme  de  bonne  famille,  passionné  pour  la  musique, 
à  ce  point  que,  pour  ne  perdre  aucune  occasion  de  faire  sa  partie  dans  un 
concert,  il  va  jouer  dans  les  orchestres  de  théâtre.  Ce  jeune  homme  est  affecté 
de  vertiges  épilepliques.  Quelquefois  ses  accès  se  déclarent  pendant  qu'il  joue 
du  violon,  au  milieu  du  morceau  qu'il  exécute.  Cependant  il  continue  de 
jouer,  et,  chose  remarquable,  quoique  restant  absolument  étranger  à  ce  qui 
l'entoure,  quoiqu'il  ne  voie  et  n'entende  plus  ceux  qu'il  accompagne,  il  suit  la 
mesure.  On  dirait  que,  bien  que  sa  conscience  fasse  défaut,  sa  volonté  reste 
assez  puissante  pour  diriger  les  mouvements  pendant  un  temps  donné,  très- 
court  il  est  vrai.  On  dirait  que  ces  mouvements  sont  guidés  parle  souvenir,  le 
malade  exécutant  sans  se  tromper  la  ligne  de  musique  qu'il  vient  de  lire  au 
moment  où  son  esprit  s'est  troublé. 

Beaucoup  d'entre  vous  se  rappelleront  le  fait  suivant,  pour  me  l'avoir  entendu 
raconter  :  Un  architecte  de  Paris,  épileptique  depuis  longtemps,  ne  craint 
pas  de  monter  sur  les  échafaudages  les  plus  élevés  des  maisons  en  construction. 
Il  n'ignore  point  pourtant  que  ses  accès  se  sont  déclarés  souvent  alors  qu'il 
marchait  ainsi  sur  des  planches  étroites,  situées  à  une  assez  grande  hauteur. 
Jamais  il  ne  lui  est  arrivé  d'accident.  Au  moment  de  sa  crise,  on  le  voit  courir 
précipitamment  sur  les  échafaudages,  prononçant,  ou  plutôt  criant  son  nom 
d'une  voix  haute  et  brève.  Un  quart  de  minute  après,  il  reprend  son  travail, 
se  remet  à  parler  à  ses  ouvriers,  à  leur  donner  ses  ordres  ;  mais  si  on  ne  le  lui 
disait,  il  n'aurait  aucune  idée  de  l'acte  singulier  auquel  il  s'est  livré. 

J'avais  pour  ami  le  président  d'un  tribunal  de  province  :  c'était  un  homme 
d'une  intelligence  supérieure,  mais  il  y  avait  eu  des  aliénés  parmi  ses  parents, 
et  sa  sœur,  entre  autres,  était  folle.  Lui-même  était  affecté  d'accidents  ner- 
veux épileptiques,  sans  être  jamais  tombé  du  haut  mal.  Un  jour,  au  milieu 
d'une  audience  qu'il  tenait,  il  se  lève,  en  marmottant  entre  ses  dents  quelques 
mots  inintelligibles;  il  passe  dans  la  salle  du  conseil,  puis  rentre  en  séance  quel- 
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ques  secondes  après,  sans  savoir  ce  qu'il  vient  de  faire,  si  bien  que  ses  collègues 
lui  ayant  demandé  où  il  était  allé,  il  ne  comprend  pas  ce  qu'ils  veulent  lui 
dire  et  n'a  nul  souvenir  de  s'être  absenté.  A  quelque  temps  de  là,  la  même 
chose  lui  étant  arrivée,  l'huissier  fut  chargé  de  Io  suivre;  ii  le  vit  pisser  dans 
la  chambre  du  conseil,  puis  reboutonner  sa  culotte  et  rentrer  dans  la  salle  des 
séances,  ne  se  doutant  pas  plus  que  la  première  fois  de  son  incongruité.  Ce- 
pendant il  s'apercevait  bien  que,  pendant  quelques  minutes  après  ces  accès, 
ses  facultés  était  un  peu  troublées. 

J'eus  connaissance  de  ces  accidents  et  par  lui  et  par  son  beau-père;  à 
celui-ci  je  n'en  dissimulai  pas  la  gravité  et  je  fis  engager  le  malade  à  se 
démettre  de  ses  fonctions  ;  il  eut  quelque  peine  à  s'y  décider.  Mais,  un  jour 
qu'il  occupait  son  siège,  il  se  lève,  fait  quelques  pas  dans  la  salle  et  tient  aux 
assistants  un  langage  incohérent.  Presque  immédiatement  après  il  avait  repris 
sa  place,  et,  sans  trouble  appréciable  de  la  pensée,  il  continuait  à  diriger  les 
débats.  Toutefois  le  scandale  avait  été  assez  grand  pour  que  les  juges  qui 
l'assistaient  dussent  le  prévenir  de  la  scène  à  laquelle  il  avait  donné  lieu.  Il 
comprit  que,  dans  sa  situation,  il  courait  tout  au  moins  le  risque  de  voir 
invalider  ses  jugements,  les  parties  condamnées  pouvant  invoquer  comme 
motif  de  cassation  les  absences  de  celui  qui  les  avait  prononcés,  et  prétendre, 
à  tort  ou  à  raison,  qu'il  n'avait  pas  son  entière  lucidité  d'esprit.  Il  donna  donc 
sa  démission. 

Étant  venu  habiter  Paris,  il  s'y  livrait  avec  ardeur  à  des  travaux  historiques 
et  était  membre  d'une  société  qui  s'assemblait  à  l'hôtel  de  ville.  Un  jour,  au 
milieu  d'une  discussion,  il  se  lève,  sort  et  descend  sur  le  quai  de  Gèvres,  où 
il  reste  exposé,  nu-tête  et  sans  manteau,  au  vent  et  au  froid.  Revenu  à  lui,  il 
est  fort  surpris  de  se  trouver  là;  il  rentre  auprès  de  ses  collègues,  prend  part 
de  nouveau  à  la  discussion,  où  il  soutient  ses  opinions,  combat  celles  de  ses 
adversaires,  avec  son  intelligence,  sa  verve  et  son  savoir  habituels.  Ainsi,  tout 
en  perdant,  pendant  ses  attaques,  la  conscience  de  ses  actes,  il  marchait  et  se 
dirigeait  assez  pour  éviter  les  obstacles,  les  voitures,  Jes  passants  qu'il  avait  dû 
rencontrer  sur  son  chemin.  Jusqu'à  un  certain  point,  c'était  quelque  chose 
d'analogue  au  somnambulisme  naturel. 

Lisait-il,  il  suspendait  tout  à  coup  sa  lecture,  répétant  avec  volubilité  le 
dernier  vers,  le  dernier  membre  de  phrase  sur  lequel  il  s'était  arrêté.  Sa  phy- 
sionomie offrait  alors  une  expression  qui  ne  lui  était  pas  ordinaire,  mais  pres- 
que tout  de  suite  il  reprenait  son  livre  et  continuait  de  lire. 

Non-seulement  vous  rencontrerez  des  malades  agissant  pendant  les  accès 
de  vertige  épileptique,  mais  encore  vous  en  rencontrerez  qui  peuvent  parler 
quand  on  les  interpelle,  sans  savoir  toutefois  ce  qu'ils  répondent,  parce  qu'ils 
ont  perdu  connaissance  comme  les  autres.  C'est,  ainsi  que  je  le  faisais  observer 
tout  à  l'heure  à  propos  du  magistrat,  quelque  chose  de  comparable  au  som- 
nambulisme, ou  pour  mieux  dire,  c'est  quelque  chose  de  comparable  à  ce  qui 
arrive  à  certains  individus  qui,  dans  l'état  de  sommeil,  répondent  aux  ques- 
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lions  qu'on  leur  adresse,  ei  une  fois  éveillés,  ont  perdu  loul  souvenir  de  ce 
qui  s'est  passé. 

Je  donnais  naguère  des  soins  à  une  jeune  fille  atteinte  de  cette  forme  verti- 
gineuse de  l'épilepsie.  Au  moment  de  ses  crises,  tantôt  une  expression  de  ter- 
reur, tantôt  une  expression  de  colère  était  empreinte  sur  son  visage.  Lors- 
qu'on lui  parlait,  elle  ne  répondait  pas;  mais  quand  on  l'interpellait  d'une 
manière  brusque,  avec  le  ton  du  commandement,  elle  répondait  à  vos  ques- 
tions d'une  voix  brève  et  en  criant.  Puis  tout  à  coup  elle  s'arrêtait  ;  si  l'on 
continuait  de  l'interpeller,  elle  restait  abasourdie  pendant  quelques  instants. 
Sou  attaque  durait  quinze,  vingt,  trente  secondes.  L'accès  fini,,  et  une  fois  la 
malade  revenue  à  elle,  elle  ne  se  souvenait  en  aucune  façon  ni  de  ce  qu'on  lui 
avait  dit,  ni  de  ce  qu'elle  avait  répondu. 

Un  autre  enfant,  quand  on  voulait  lui  faire  respirer,  pendant  ses  accès,  de 
l'étlier  ou  de  l'ammoniaque  dont  l'odeur  lui  était  insupportable,  se  mettait  à 
crier  avec  une  sorte  de  rage  :  «  Va-t'en  !  va-t'en  !  va-t'en  !  »  et  l'accès  ter- 
miné, il  ignorait  qu'il  l'eût  eu. 

Ici,  messieurs,  je  dois  insister  sur  les  troubles  intellectuels  qui,  se  liant  le 
plus  habituellement  aux  phénomènes  convulsifs  ou  vertigineux  de  l'épilepsie, 
semblent  quelquefois  aussi  la  seule  manifestation  de  la  maladie.  Cependant, 
avant  d'aborder  ce  sujet,  dont  j'ai  d'ailleurs  eu  déjà  l'occasion  de  vous  dire 
quelques  mois  dans  noire  conférence  sur  la  congestion  cérébrale  apoplecti- 
forme  (t.  II,  p.  21  et  suivantes),  il  me  reste  à  vous  signaler  d'autres  troubles 
de  l'innervation  du  même  ordre  que  ceux  que  nous  venons  d'étudier  :  je  veux 
parler  de  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'awa  epileptica. 

Ces  troubles  singuliers  du  système  nerveux,  qui  quelquefois  annoncent  le 
début  des  attaques  d'épilepsie,  plus  ordinairement  peut-être  le  grand  mal  que 
le  petit  mal,  constituent  en  quelques  circonstances,  à  eux  seuls,  toute  l'at- 
taque elle-même,  et  en  cela  ils  appartiendraient  bien  plus  à  la  forme  vertigi- 
neuse qu'à  la  forme  convulsive. 

Une  sensation  particulière,  que  celui  qui  l'éprouve  compare  à  une  vapeur, 
à  un  vent,  à  un  fourmillement,  part  d'un  point  du  corps,  monte  vers  la  tète, 
et  tout  à  coup  l'individu  entre  dans  son  attaque.  Si  c'est  le  haut  mal,  il  tombe 
frappé  et  les  convulsions  se  produisent;  si  c'est  le  petit  mal,  il  a  ses  accidents 
vertigineux. 

Lorsque  cette  aura  part  de  la  main,  du  bras  par  exemple,  le  malade  accuse 
cette  sensation  bizarre  courant  le  long  du  membre,  qui  est  parfois  agile  de 
mouvements  convulsifs  à  peine  appréciables.  Elle  gagne  rapidement  les  parties 
supérieures,  envahit  la  tête,  et  l'attaque  se  prononce.  Vous  observerez  ce  phé- 
nomène chez  un  grand  nombre  d'épileptiques.  Plus  ou  moins  passager,  il 
dure  une,  vingt,  trente  secondes,  quelquefois  une  minute. 

En  certains  cas,  ce  n'est  plus  seulement  une  sensation  bizarre,  c'est  une  dou- 
leur aiguë  occupant  la  main,  le  pied,  se  propageant  comme  celle-là  ,et  avec  la 
même  rapidité,  dans  le  bras,  dans  la  jambe,  dans  la  cuisse,  gagnant  le  tronc, 
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le  cou,  la  tète,  et,  arrivée  là,  étant  suivie  des  symptômes  ordinaires  de  la  crise. 

D'autres  fois,  l'aura  est  accompagnée  de  troubles  matériels  appréciables, 
dont  les  organes  qui  ont  élé  le  point  de  départ  de  celte  sensation  morbide 
peuvent  être  le  siège.  C'est  un  mouvement  congeslif  :  le  doigt,  par  exemple, 
se  gonfle;  la  peau  rougit  et  passe  successivement,  mais  dans  un  temps  très- 
court,  du  rouge  à  la  teinte  violette  plus  ou  moins  foncée;  ou  bien,  au  con- 
traire, vous  verrez  les  téguments,  d'abord  colorés,  devenir  d'une  excessive 
pâleur.  Le  gonflement  est  aussi  réel  qu'apparent,  car  les  doigts  ainsi  tuméfiés, 
sont  serrés  subitement  par  les  bagues  qui  les  entourent. 

Il  aura  epileptica  est  encore  caractérisée  d'emblée  par  des  phénomènes 
convulsifs. 

C'est  ce  qui  avait  lieu  chez  un  petit  malade,  dans  le  service  de  l'hôpital  des 
Enfants  que  je  dirigeais  en  1848.  Plusieurs  fois,  ce  jeune  garçon  fut  pris  de 
ces  attaques  au  moment  de  notre  visite  ;  nous  l'entendions  alors  s'écrier  :  «  Cela 
me  prend  !  »  et  nous  voyions  ses  mains  agitées  de  mouvements  involontaires, 
puis,  après  quelques  secondes,  les  muscles  de  sa  face  l'étaient  à  leur  tour;  le 
malade  tombait  alors  clans  les  grandes  convulsions  de  l'épilepsie. 

Cet  enfant  succomba.  L'autopsie  nous  démontra  l'existence  de  tubercules 
cérébraux,  auxquels  il  fallait  rattacher  les  accidents  épilepliformes  observés 
pendant  la  vie. 

Il  y  a  un  an,  un  fait  analogue  se  reproduisait  devant  vous,  chez  un  jeune 
homme  couché  au  n°  9  de  la  salle  Sainte-Agnès,  et  chez  lequel  aussi  les  acci- 
dents épileptiformes  se  liaient  incontestablement  à  la  présence  d'une  tumeur 
encéphalique.  Cet  individu  resta  un  mois  soumis  à  notre  observation.  Durant 
ce  temps,  nous  fûmes  témoins  de  huit  à  dix  de  ses  accès  :  ils  se  déclaraient 
tout  à  coup  par  une  vive  douleur  que  le  malade  accusait  dans  le  pied;  lorsque 
nous  le  découvrions,  nous  constations  que  ce  pied  était  agité  de  mouvements 
convulsifs  et  qu'il  se  cambrait;  les  convulsions  gagnaient  la  jambe,  puis  le 
malade  s'écriait  :  «  Ça  me  monte  au  bras!  »  Son  bras,  en  effet,  s'agitait  con- 
vulsivement; ses  convulsions  duraient  quinze  à  vingt  secondes,  pendant  les- 
quelles son  intelligence  conservait  toute  sa  lucidité;  il  continuait  à  parler  avec 
une  parfaite  netteté  d'esprit.  L'aura  gagnait  ainsi  progressivement,  mais  très- 
rapidement,  la  tête,  et  alors  le  malheureux  tombait  sans  connaissance. 

Dans  ces  deux  circonstances,  il  s'agissait  d'épilepsie  symptomatique;  mais, 
je  vous  l'ai  dit  déjà,  je  vous  le  répéterai  encore  plus  loin,  l'épilepsie  sympto- 
matique et  l'épilepsie  vraie  ont  entre  elles  la  plus  grande  analogie,  je  dirai 
même  une  ressemblance  absolue  quant  aux  manifestations  qui  constituent  les 
attaques; 

Relativement  à  son  siège,  Yaura  peut  être  viscérale.  Quand  elle  occupe, 
quand  elle  a  pour  point  de  départ  un  organe  intérieur,  elle  est  souvent  mé- 
connue, et  donne  lieu  à  des  méprises,  à  des  erreurs  de  diagnostic,  dont  il  est 
essentiel  d'être  prévenu,  afin  de  les  éviter. 

Une  jeune  fille  éprouvait,  au  début  des  grandes  attaques,  une  douleur  aiguë 


DE  l'épilepsie.  63 

au  cœur,  bientôt  suivie  de  violentes  palpitations,  puis  d'élourdissemenls  et 
d'un  malaise  syncopal. 

Il  y  a  sept  ou  huit  ans,  on  m'amenait  en  consultation  un  enfant  d'une  dizaine 
d'années  qui,  quatre  ou  cinq  ibis  par  jour,  après  comme  avant  le  repas,  tou- 
jours sans  cause  appréciable,  se  plaignait  d'éprouver  tout  à  coup  un  sentiment 
de  pression  au  creux  de  l'estomac,  bientôt  suivi  de  vomissements  :  aussitôt 
après  avoir  vomi,  il  avait  un  violent  étourdissement  et  son  visage  était  d'une 
pâleur  cadavéreuse  ;  les  accidents  duraient  en  tout  à  peu  près  une  minute. 
Le  confrère  qui  me  l'avait  adressé,  croyant  à  une  dyspepsie,  avait  inutilement 
essayé  tous  les  moyens  propres  à  la  combattre.  La  soudaineté  des  accidents, 
la  violence  de  la  douleur  dont  l'enfant  rendait  parfaitement  compte,  le  senti- 
ment de  suffocation  qui  l'accompagnait,  le  trouble  momentané  de  l'intelligence, 
la  pâleur  des  téguments,  la  rapidité  enfin  avec  laquelle  ces  phénomènes  dispa- 
raissaient, me  firent  écrire  que,  suivant  moi,  il  n'était  pas  seulement  probable, 
il  était  certain  que  nous  avions  affaire  au  morbus  comitialis.  J'invitai,  en 
conséquence,  mon  honorable  confrère  à  surveiller  de  près  le  petit  malade, 
car  j'étais  convaincu  que,  tard  ou  tôt,  cette  névrose  prendrait  un  caractère 
plus  net  qui  ne  laisserait  aucun  doute  sur  sa  nature.  Le  père,  alarmé  de  mon 
diagnostic,  après  avoir  cherché  la  signification  de  celte  expression  morbus 
comitialis,  refusa  d'abord  d'y  croire,  et  entraîna  à  son  avis  le  médecin  qui, 
pour  sa  part,  n'était  pas  non  plus  très-porté  à  se  rendre  à  mon  opinion.  Mais 
l'année  suivante  on  revenait  me  trouver  :  cette  fois,  mes  prévisions  s'étaient 
réalisées;  de  graudes  attaques  d'épilepsie,  qui  s'étaient  répétées,  n'avaient 
que  trop  démontré  l'exactitude  de  ma  manière  de  voir. 

Cette  aura  viscérale  échappe  d'autant  plus  à  l'observation  du  médecin,  que 
dans  un  grand  nombre  de  circonstances  elle  simule  d'autres  affections.  Si  elle 
est  stomacale,  utérine,  si  elle  est  accompagnée  de  ce  sentiment  de  constriclion 
du  côté  de  la  gorge,  assigné  comme  un  des  caractères  des  symptômes  de 
l'hystérie,  alors  surtout  qu'elle  se  manifeste  chez  une  jeune  fille,  elle  peut  être 
confondue  avec  Yaura  hysterica.  Mais  une  observation  attentive,  une  analyse 
rigoureuse  des  phénomènes,  permettront  de  distinguer  l'une  de  l'autre.  Bien 
qu'elle  semble  avoir  le  même  siège,  bien  qu'elle  occupe  les  mêmes  parties  du 
corps,  et  qu'elle  ait  les  mêmes  points  de  départ,  Yaura  hysterica  met,  en 
général,  un  assez  long  temps  à  parcourir  le  chemin  qu'elle  doit  suivre  ;  elle 
ne  marche  pas  avec  la  rapidité,  elle  n'a  pas  la  soudaineté  de  Yaura  epileptica. 
Les  spasmes  hystériques,  lorsqu'ils  frappent  la  gorge,  par  exemple,  persistent 
plus  longtemps  que  les  accidents  épileptiques.  Ceux-ci,  vertiges  ou  convulsions, 
durent  à  peine  quelques  secondes,  une  ou  deux  minutes  au  plus,  sauf  à  laisser 
après  eux  la  stupeur  apoplectique  dont  il  a  été  question  :  dans  l'hystérie,  les 
troubles  nerveux  ont  une  durée  tout  autre;  une  fois  qu'ils  sont  passés,  le 
malade  n'éprouve  plus  rien  de  comparable  à  cet  étourdissement  de  l'individu 
atteint  du  mal  caduc;  et  il  n'est  personne  qui,  en  y  réfléchissant,  n'ait  été  à 
même  de  constater  cette  différence  entre  les  deux  maladies. 
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Généralement  les  sensations,  les  phénomènes  qui  constituent  Yaura  epilep- 
tica  suivent  une  marche  ascendante  ;  c'est-à-dire  que,  partant  soit  des  extré- 
mités des  membres,  soit  d'un  point  du  corps,  elles  remontent  et  gagnent  la 
tête.  Il  est  des  cas  cependant  où,  suivant  une  marche  inverse,  Yaura  est  descen- 
dante. C'est  d'abord  une  sensation  soit  vertigineuse,  soit  douloureuse,  qui, 
partant  de  la  tête,  et  descendant  toujours  avec  la  même  rapidité  que  lorsqu'elle 
est  ascendante,  gagne  les  extrémités. 

Elle  peut  aussi,  mais  le  cas  est  rare,  être  à  la  fois  ascendante  et  descendante. 
Ch.  Bonet  (1)  raconte  avoir  vu  un  homme  de  cinquante  ans  chez  lequel  se 
produisait  d'abord  un  gonflement  de  la  région  inguinale  gauche,  puis  le  malade 
éprouvait  une  sensation  ou  fourmillement  qui  descendait  graduellement  le 
long  de  la  cuisse,  en  gagnant  le  pied  ;  arrivée  là,  elle  remontait  avec  une  ex- 
trême rapidité  vers  les  parties  supérieures,  et  le  cerveau  était  pris. 

Ces  singuliers  phénomènes  avaient  été  depuis  longtemps  signalés  par  tous 
les  observateurs.  Morgagni,  en  rapportant  des  faits  qui  lui  sont  personnels, 
d'autres  empruntés  aux  médecins  ses  contemporains  ou  à  ses  devanciers,  leur 
consacre  une  longue  scholie  (2)  et  rappelle  une  observation  de  Tulpius  :  on  pro- 
voquait l'épilepsie  en  pressant  avec  un  seul  doigt  la  région  de  la  rate. 

Je  vous  ai  dit  que  l'aura  epileptica  était  quelquefois  la  seule  manifestation 
de  l'épilepsie.  Quelquefois,  en  effet,  partie  d'un  point  du  corps,  ou  de  l'une 
des  extrémités,  ou  même  de  la  face,  elle  reste  à  peu  près  limitée  au  siège  qu'elle 
occupe,  ou  du  moins  elle  ne  s'étend  pas  loin;  elie  ne  gagne  pas  le  cerveau,  et 
n'amène  aucun  des  accidents  plus  essentiellement  caractéristiques  de  la  ma- 
ladie :  c'est  là  ce  qu'on  pourrait  appeler  l'épilepsie  partielle. 

Lorsque  je  dirigeais  un  des  services  de  l'hôpital  Necker,  j'avais  dans  mes 
salles  une  femme  qui  jusqu'à  quatre,  cinq,  et  même  jusqu'à  sept  fois  par 
heure  avait  de  ces  sortes  d'accès  à' aura  convulsive.  Cette  o.ura  restait  limitée 
à  un  côté  du  corps  et  commençait  par  la  jambe  ;  les  convulsions  étaient  vio- 
lentes, douloureuses,  s'étendant  au  tronc,  au  bras,  à  la  face.  Pendant  ce  temps 
la  malade  jetait  des  cris  qui  lui  étaient  arrachés  par  les  horribles  souffrances 
qu'elle  accusait.  Elle  gardait  la  parfaite  lucidité  de  son  esprit,  tout  en  ayant 
une  certaine  difficulté  de  la  parole  qui  dépendait  de  la  convulsion  des  muscles 
du  visage  et  probablement  aussi  de  ceux  de  la  langue.  Une  minute,  une  minute 
et  demie  après  leur  début,  les  accidents  cessaient  complètement, et  la  malheu- 
reuse femme  revenait  dans  son  état  normal.  Elle  fut  rapidement  guérie  par 
l'emploi  de  la  belladone. 

Un  grand  nombre  de  faits  d'angine  de  poitrine  ne  sont  assurément  qu'une 
espèce  de  cette  épilepsie  partielle.  Je  me  propose  de  revenir  sur  ce  sujet  en 
traitant  de  Yangor  pectoris.  Je  vous  dirai  que,  si  généralement  l'atroce  douleur 
qui  caractérise  cette  affection  part  de  la  région  précordiale  pour  irradier  dans 

(1)  Sepulcretum  anatomicum,  liv.  ],  section  xu_,  p.  291. 

(2)  De  ■scdibu'i  et  cousis  morùorum,  troisième  lettre  de  sou  lhrc. 
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toute  la  poitrine,  dans  le  CQU,  dans  les  deu\  bras,  de  préférence  dans  le  bras 
gauche,  accompagnée  d'engourdissement  dans  le  membre  où  celte  douleur  a 
été  la  plus  vive,  d'une  anxiété,  d'une  terreur  indicible,  l'accès  peut,  dans 
quelques  circonstances,  suivre  une  marche  inverse,  partir  du  bras,  irradier 
au  cou,  au  tronc,  pour  gagner  la  région  précordiale  et  amener  l'angoisse. 

Le  jeune  homme  du  n°  18  de  notre  salle  Sainte-Agnès  nous  oiïre  encore  un 
exemple  d'épilepsie  partielle,  et,  chez  lui,  l'enchaînement  des  phénomènes  ne 
peut  échapper  à  personne.  La  maladie,  vous  le  savez,  a  commencé  autrefois 
par  des  attaques  convulsives,  qui  diminuèrent  graduellement  d'intensité  ; 
aujourd'hui  tout  se  borne  à  des  convulsions  de  la  face,  exclusivement  limitées 
au  côté  gauche,  sans  troubles  des  facultés  intellectuelles.  Le  malade  éprouve 
au  sommet  de  la  poitrine  une  sensation  pénible,  douloureuse,  qui,  tout  à  coup, 
du  tronc  s'étend  au  visage  dont  les  muscles  sont  agités  de  frémissements. 
Comme  chez  la  femme  de  l'hôpital  Necker,  il  y  a  de  l'embarras  de  la  parole 
dépendant  aussi  de  la  contraction  involontaire  des  muscles  de  la  langue  et  des 
joues. 

Peut-être  devrait-on  ranger  à  côté  de  ces  épilepsies  partielles  une  affection 
des  plus  intéressantes  à  étudier,  dont  j'aurai  plus  tard  à  vous  entretenir.  C'est 
celle  que  j'ai  appelée  la  névralgie,  épilepti  forme,  et  dont  il  est  permis,  jusqu'à 
un  certain  point,  de  saisir  la  liaison  avec  les  différentes  formes  d'aura,  eteon- 
séquemment  avec  les  autres  formes  de  l'épilepsie  que  je  vous  ai  indiquées. 

Messieurs,  je  me  suis  longuement  étendu  sur  les  vertiges  épileptiques,  sur 
les  aura,  qui,  vous  ai-je  dit,  appartiennent  bien  plus  encore  peut-être  à  celte 
forme  de  la  maladie  qu'à  la  grande  forme  convulsive  ;  je  suis  entré  dans  d'assez 
nombreux  détails  sur  l'épilepsie  partielle.  Il  me  semblait,  en  effet,  très-impor- 
tant de  vous  parler  ainsi  de  ces  formes  si  particulières  et  si  spéciales  de  l'épi- 
lepsie ;  cela  importail  d'autant  plus,  que  d'une  manière  générale,  les  accidents 
vertigineux  sont  ceux  que  l'on  observe  le  plus  fréquemment.  Pour  ma  part,  il 
n'est  pas  de  mois,  je  dirais  presque  de  semaine,  où  je  ne  sois  appelé  à  voit- 
dans  mon  cabinet  un  assez  grand  nombre  d'épileptiques  qui  me  sont  adressés 
de  différents  points  de  la  France  et  même  des  pays  étrangers.  J'ai  donc  été  en 
demeure,  autant  que  qui  que  ce  soit  peut-être,  d'étudier  les  faits  quej'avance; 
je  suis  à  même  aussi  de  constater  combien  les  médecins,  et  des  médecins  les 
plus  instruits,  les  plus  éclairés,  méconnaissent  souvent  ces  formes  si  nettement 
tranchées  cependant,  et  tout  à  la  fois  si  graves,  de  la  maladie  dont  j'ai  voulu 
vous  entretenir. 

Ce  qui  caractérise  encore  le  vertige  épileplique,  c'est  la  grande  fréquence 
des  accès.  Un  malade  peut  en  avoir  jusqu'à  cinquante  et  cent  dans  le  courant 
des  vingt-quatre  heures;  jamais  nous  n'observons  rien  de  semblable  dans  la 
grande  attaque. 

Rien,  du  reste,  n'est  plus  irrégulier  que  l'épilepsie  relativement  à  ses  allures, 
à  sa  marche,  à  la  fréquence  de  ses  attaques,  soit  chez  des  malades  différents, 
soit  chez  un  même  malade. 
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Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  je  vous  ai  suffisamment  dit  de  la  prédomi- 
nance exclusive  de  la  grande  forme  convulsive  chez  certains  épileptiques,  de 
la  forme  vertigineuse  chez  d'autres,  de  la  transformation  de  ces  deux  formes, 
de  leur  combinaison  chez  d'autres  encore.  Je  vous  rappellerai,  sans  m'y  arrêter 
davantage,  que  vous  rencontrerez  des  individus  ayant  des  attaques  le  jour, 
ou  alternativement  le  jour  et  la  nuit,  tandis  que  d'autres,  et  cela  plus  commu- 
nément peut-être  qu'on  ne  le  croit  généralement,  n'auront  leurs  accès  que 
pendant  la  nuit. 

Mais  relativement  à  la  fréquence  de  ces  attaques,  il  est  des  malades  qui, 
dans  le  cours  de  leur  existence,  n'en  auront  qu'un  très-petit  nombre,  plus  ou 
moins  éloignées  les  unes  des  autres,  ou  même  qu'une  seule;  il  en  est  chez 
lesquels  ces  accidents,  affectant  une  sorte  de  périodicité,  reviendront  à  des 
intervalles  à  peu  près  égaux,  plus  ou  moins  rapprochés,  ou  qui  se  reprodui- 
ront coup  sur  coup,  comme  par  série,  pour  cesser  de  se  manifester  pendant 
un  assez  long  temps;  d'autres  en  auront  tous  les  deux  mois,  tous  les  mois, 
tous  les  quinze  jours,  toutes  les  semaines,  tous  les  jours;  les  attaques  enfin, 
j'ai  insisté  sur  ce  fait  en  vous  parlant  de  Vétai  de  mal,  peuvent  se  multiplier 
de  telle  sorte,  que,  se  confondant  les  unes  dans  les  autres,  elles  simulent  un 
accès  continu  qui  va  durer  jusqu'à  deux  ou  trois  jours. 

Cette  fréquence  des  attaques  n'est  jamais  plus  considérable  que  dans  la  forme 
vertigineuse.  On  comprend  dès  lors  comment  le  petit  mal  conduit,  non  pas 
plus  souvent,  ainsi  qu'on  l'a  prétendu  a  tort,  mais  plus  vite  que  le  haut  mal, 
à  la  démence,  puisque  les  troubles  cérébraux  qui  précèdent,  suivent  ou  accom- 
pagnent les  accès  d'épilepsie  se  répétant  à  des  intervalles  plus  rapprochés, 
amènent  plus  promptement  l'affaiblissement  des  facultés  intellectuelles,  qui  en 
est  la  conséquence  presque  fatale. 

§  3.  —  Rapports  de  l'épilepsie  avec  l'aliénation  mentale. 

Ici,  messieurs,  j'arrive  à  cette  grande  et  intéressante  question  des  rapports 
de  l'épilepsie  avec  l'aliénation  mentale. 

«  L'épilepsie,  dit  Esquirol  (1),  n'est  pas  seulement  une  maladie  épouvan- 
table par  la  violence  de  ses  symptômes  »  (alors  qu'elle  se  présente  sous  la 
forme  de  ces  horribles  convulsions  dont  la  vue  inspire  à  ceux  qui  en  sont  té- 
moins autant  de  terreur  que  de  pitié),  •■<  ce  n'est  pas  seulement  une  maladie 
désespérante  par  son  incurabilité,  elle  l'est  encore  par  ses  funestes  effets  sur  le 
physique  et  le  moral  de  ceux  qui  en  sont  atteints....  Les  fonctions  de  la  vie 
organique  s'altèrent,  languissent.  Les  épileptiques  sont  sujets  à  de  lacardialgie, 
aux  flatuosités,  aux  lassitudes  spontanées,  au  tremblement;  ils  font  peu 
d'exercice  ;  ils  tombent  dans  l'obésité  ou  dans  l'amaigrissement;  ils  sont  enclins 
aux  plaisirs  de  l'amour,  à  l'onanisme.  Peut-être  les  excès  auxquels  ils  se  livrent 
produisent-ils  les  lésions  organiques  et  les  désordres  qui  se  manifestent  lorsque 

(1)  Esquirol,  Des  maladies  mentales,  t.  1,  art.  épilepsie,  p.  '282  et  283. 
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l'épilepsie  a  duré  pendant  longtemps.  En  général,  les  épileptiques  ne  par- 
viennent pas  à  mie  longue  vieillesse.  Les  fonctions  cérébrales,  les  facultés 
intellectuelles  se  dégradent  de  plus  en  plus.  » 

.Je  ne  vous  apprendrai  rien,  messieurs,  en  vous  rappelant  que  cette  funeste 
influence  du  mal  comitial  sur  les  facultés  intellectuelles,  dont  la  démence, l'idio- 
tisme et  la  paralysie  générale  sont  le  dernier  terme,  est  un  fait  avéré  et  de  tout 
temps  signalé  par  les  observateurs. 

S'il  est  des  épileptiqucs  qui,  en  dépit  de  la  maladie  dont  ils  ont  eu  de  plus 
ou  moins  fréquentes  attaques,  conservent  jusqu'à  la  fin  d'une  carrière  même 
assez  longue,  non-seulement  la  plénitude  de  leur  raison,  mais  encore  l'intégrité 
de  leur  intelligence,  et,  comme  ces  grands  génies  dont  l'histoire  nous  a  trans- 
mis les  noms,  d'une  intelligence  supérieure  qui  leur  permet  de  s'élever  au- 
dessus  du  niveau  ordinaire  des  hommes,  les  exemples  qu'on  en  peut  citer 
sont  trop  exceptionnels  pour  infirmer  en  rien  la  règle  générale.  Le  plus  habi- 
tuellement, bien  qu'au  début,  et  alors  que  leurs  accès  sont  rares,  les  malades 
puissent  jouir  de  toutes  leurs  facultés,  bien  que  «  une  merveilleuse  aptitude 
à  concevoir  vivement  les  choses,  à  les  envisager  sous  leurs  aspects  les  plus 
brillants  et  les  plus  poétiques  puisse  être,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  le  docteur 
Morel  (  1) ,  l'apanage  de  quelques-uns  d'entre  eux,  »  à  mesure  que  les  accidents 
se  répètent  et  se  multiplient,  à  mesure  que  la  maladie  marche,  les  facultés 
s'affaiblisseut,  se  perdent  et  finissent  par  s'éteindre  pour  arriver  à  l'aliénation 
mentale. 

Souvent  déjà,  chez  ces  individus  dont  l'activité  intellectuelle  est  entière,  une 
singulière  variabilité  de  sentiments,  d'humeur  et  de  caractère,  de  violentes  pas- 
sions qu'ils  ne  peuvent  maîtriser,  témoigne  d'un  état  mental  particulier  qui, 
chez  le  plus  grand  nombre  des  épilepliques,  se  traduira  par  des  phénomènes 
physiques  plus  caractérisés,  mais  toujours  du  même  ordre,  par  des  troubles 
cérébraux  plus  sérieux,  tels  que  des  accès  de  délire;  tantôt  passagers,  tantôt 
prolongés,  et  méritant  spécialement  alors  le  nom  de  folie  êpileptique. 

Le  plus  ordinairement,  en  relation  avec  ce  qu'on  appelle  les  symptômes 
physiques  de  la  maladie,  c'est-à-dire  avec  les  accidents  convulsifs  ou  verti- 
gineux, qu'ils  se  montrent  dans  l'intervalle,  au  début  des  attaques,  ou,  ce  qui 
est  le  plus  commun,  plus  ou  moins  immédiatement  après  elles,  ces  phéno- 
mènes psychiques,  ces  troubles  cérébraux  semblent  quelquefois  être  la  seule 
manifestation  de  l'épilepsie.  Dans  tous  les  cas,  ils  présentent  dans  leurs  allures 
quelque  chose  de  très-caractéristique  et  d'une  très-grande  signification  au 
point  de  vue  surtout  de  la  médecine  légale. 

Ce  chapitre  de  l'histoire  de  l'épilepsie  a  été,  dans  ces  dernières  années, 
l'objet  d'études  toutes  spéciales  et  a  fourni  matière  à  de  nombreux  travaux, 
parmi  lesquels  je  citerai  le  mémoire  de  31.  le  docteur  Jules  Falret  (2). 

1     B.A.  Morel   de  Saint- Y  on';,  Traitjédes  maladies-  mentales   Paris,  1860,  p.  696. 
(2)  Jules  Falret,  De  l'état  mental  des  épileptiques  !Arehires  générale*  rie  nédecine, 
décembre  1860.  a\ril  et  octobre  1861  | 
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«  Les  troubles  ialellecluels  que  l'on  observe  chez  les  épileptiques,  dil  l'au- 
teur auquel  je  vais  emprunter  la  majeure  partie  de  ce  que  j'ai  maintenant  à 
vous  exposer,  les  troubles  intellectuels  doivent  être  divisés  en  trois  catégories 
principales  :  1°  ceux  qui,  se  manifestant  chez  les  malades  dans  l'intervalle  de 
leurs  accès,  sont  indépendants  de  ces  accès  et  constituent  l'état  mental  habi- 
tuel des  épileptiques  ;  2°  ceux  qui,  survenant  passagèrement  avant,  pendant 
ou  après  l'attaque,  peuvent  être  considérés  comme  de  simples  épiphénomènes 
de  cette  attaque  elle-même;  3°  enfin  des  troubles  intellectuels  d'une  plus 
longue  durée,  qui,  survenant  sous  forme  d'accès ,  soit  en  relation  directe  avec 
les  accidents  convulsifs  ou  vertigineux,  soit  d'une  manière  indépendante,  mé- 
ritent spécialement  (ainsi  que  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure)  le  nom  de  folie 
épileptique.  » 

Messieurs,  ainsi  que  je  vous  le  disais  aussi,  bien  que  quelques  individus 
puissent  jouir  pendant  toute  la  durée  de  leur  existence  de  l'intégrité  absolue 
de  leurs  facultés  et  n'offrir  dans  leur  manière  d'être  rien  de  sensiblement 
appréciable,  du  moins  au  début  de  la  maladie  ou  lorsque  celle-ci  se  borne  à 
quelques  crises  rares,  cependant  très-fréquemment,  le  plus  souvent,  les  épi- 
leptiques, ceux  surtout  qui  sont  sujets  à  des  attaques  plus  ou  moins  répétées, 
présentent,  dans  l'intervalle  de  ces  attaques,  certains  phénomènes  qui  se  rat- 
tachent évidemment  à  un  état  mental  particulier  que  l'on  ne  saurait  encore 
qualifier  du  nom  d 'aliénation. 

Ce  qui  domine  chez  ces  malades,  c'est  l'extrême  variabilité  de  leur  humeur 
et  de  leurs  dispositions  mentales  au  moment  où  on  les  observe  :  c'est  une 
véritable  intermittence  de  ces  phénomènes  psychiques,  soit  dans  l'ordre  des 
sentiments  et  du  caractère,  soit  dans  celui  des  facultés  intellectuelles. 

«  Tantôt,  en  effet,  on  les  voit  tristes,  maussades,  découragés  et  comme  sous 
le  coup  de  la  douleur  ou  de  la  honte  que  leur  fait  ressentir  leur  affreuse  mala- 
die; tantôt,  au  contraire,  ils  ont  un  sentiment  intérieur  de  bien-être  et  de 
satisfaction  qui  les  porte  à  nourrir  de  vastes  projets  ou  à  concevoir  les  plus 
irréalisables  dans  leur  triste  situation.  Tantôt  ils  sont  taquins,  disposés  à  la 
controverse,  à  la  discussion,  aux  querelles  et  même  aux  actes  de  violence  ; 
tantôt,  au  contraire,  ils  montrent  une  douceur,  une  bienveillance,  une  affec- 
luosité,  et  des  sentiments  religieux,  de  soumission  et  d'humilité  aussi  exagérés 
et  aussi  peu  motivés  que  l'étaient  précédemment  les  manifesta  lions  opposées. 

»  Les  mêmes  contrastes  que  l'on  observe  dans  leurs  sentiments,  on  les  con- 
state dans  le  degré  de  leur  intelligence  et  dans  la  nature  des  idées  qui  les 
préoccupent.  Rien  n!est  mobile  comme  leurs  dispositions  d'esprit  et  le  niveau 
de  leur  intelligence  :  tantôt  les  épileptiques  ont  l'intelligence  confuse,  la  mé- 
moire affaiblie,  l'attention  et  la  compréhension  difficiles.  Ils  éprouvent  une 
grande  difficulté  à  réunir  leurs  pensées,  et  ont  eux-mêmes  conscience  del'ob- 
tusion  de  leur  intelligence  et  de  la  confusion  de  leurs  idées;  tantôt,  au  con- 
traire, ils  présentent  une  véritable  activité  intellectuelle,  une  circulation 
rapide  des  idées  qui  correspond  à  un  ceriain  degré  d'excitation  cérébrale.  Ils 
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peuvent  alors  se  livrer  à  un  travail  suivi  dont  ils  seraient  incapables  clans 
d'autres  moments,  et  se  rappeler  certains  faits  et  certaines  idées  que,  dans 
d'autres  instants,  ils  semblaient  avoir  complètement  oubliés. 

»  Cette  irrégularité  qui  existe  dans  leurs  sentiments  et  dans  le  degré  de  leur 
intelligence  se  reflète  nécessairement  dans  leurs  paroles  et  dans  leurs  actes. 
Uissi  leur  conduite  et  leur  manière  d'être  envers  les  personnes  qui  les  en- 
tourent sont-elles  essentiellement  variables.  Fendant  certaines  périodes  de  leur 
existence,  ils  se  montrent  laborieux',  exacts,  attentifs  aux  travaux  de  leur  pro- 
fession, soumis  et  dociles,  et  ceux  qui  vivent  avec  eux  ou  qui  les  emploient 
n'ont  qu'à  se  louer  de  leurs  relations  ou  de  leurs  services.  Mais,  dans  d'autres 
moments,  leur  conduite  se  modifie  tout  à  coup  et  présente  les  plus  grandes 
irrégularités  :  ils  sont  alors  incapables  de  remplir  les  fonctions  qui  leur  avaient 
été  confiées  ;  ils  deviennent  négligents,  paresseux,  indolents.  Ils  oublient  les 
choses  les  plus  élémentaires,  passent  leur  temps  dans  l'inaction  ou  errent  çà  et 
à  sans  but  et  sans  direction,  et  ils  constatent  eux-mêmes  le  vague  et  la  confu- 
sion qui  existent  dans  leurs  idées.  On  voit  en  même  temps  se  développer  chez 
eux  les  plus  fâcheuses  tendances  et  les  plus  mauvais  penchants  :  ils  deviennent 
taquins,  menteurs,  voleurs;  ils  cherchent  querelle  à  tous  ceux  qui  les  entou- 
rent, se  plaignent  de  tout  et  de  tous,  s'irritent  avec  une  grande  facilité  poul- 
ies plus  légers  prétextes,  et  se  portent  même  fréquemment  à  des  actes  violents 
instantanés,  le  plus  souvent  sans  provocation  aucune  de  la  part  de  ceux  qui  en 
sont  les  victimes  (1).  » 

_\ous  avons  vu,  messieurs,  que  le  plus  généralement,  sinon  toujours,  les 
épileptiques,  pendant  leurs  attaques,  perdaient  complètement  connaissance, 
et  que  cette  perte  de  connaissance  était  même  un  des  caractères  de  la  maladie, 
dépendant  nous  avons  vu  aussi,  et  je  vous  en  ai  rapporté  des  exemples,  que, 
dans  quelques  cas,  les  malades,  sans  rapport  d'ailleurs  avec  le  monde  exté- 
rieur, proféraient  certaines  paroles,  accomplissaient  certains  actes  comme  cela 
arrive  dans  le  somnambulisme  naturel.  J'ajouterai  que,  tandis  que  les  uns  ne 
conservent  aucun  souvenir  de  ce  qui  s'est  passé,  d'autres  ont  une  souvenance 
plus  ou  moins  vague  des  idées  qui  les  préoccupaient,  se  rappelant  confusément 
qu'ils  étaient  alors  comme  «  sous  le  coup  d'un  rêve  pénible,  d'un  état  de  pro- 
fonde souffrance,  comme  sous  l'impression  d'un  violent  remords  de  conscience 
ou  d'un  malheur  insurmontable  dont  ils  ne  pouvaient  parvenir  à  découvrir  le 
motif.  ->  Ces  singulières  perturbations  intellectuelles  se  manifestent  principale- 
ment dans  les  attaques  d'épilepsie,  qui,  suivant  la  remarque  de  M.  J.  Falret, 
tiendraient  le  milieu  entre  le  simple  vertige  et  les  grandes  attaques  convulsives, 
attaques  incomplètes  sous  le  rapport  des  troubles  de  mouvement  comme  sous 
celui  de  la  perte  de  connaissance. 

Mais  les  phénomènes  psychiques  qui  peuvent  se  produire  avant  ou  après  les 
accès  sont  bien  plus  intéressants  à  étudier,  bien  plus  importants  à  connaître.  A 

1    Jules  Pairctj  foc.  <-it.,  décembre  I8(>0.  p.  GGO  cl  suiv. 
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coté  de  malades  dont  les  attaques  surviennent  brusquement,  sans  aucun  sym- 
ptôme prémonitoire,  vous  en  observerez  chez  lesquels  des  modifications  appré- 
ciables d'humeur  et  de  caractère  annonceront,  comme  les  nuages  précurseurs 
de  l'orage,  une  crise  plus  ou  moins  prochaine  :  «  Ainsi,  par  exemple,  certains 
épileptiques  deviennent  tristes,  maussades,  irritables,  querelleurs,  souvent 
plusieurs  heures  avant  leurs  accès;  d'autres  éprouvent  de  la  lenteur  dans  leurs 
conceptions,  de  l'affaiblissement  dans  la  mémoire,  de  l'obtusion  dans  les  idées, 
une  sorte  d'hébétude  ou  de  prostration  physique  et  morale  qui,  pour  les  pei- 
sonnes  habituées  à  vivre  avec  eux  ou  pour  ces  malades  eux-mêmes,  sont  un 
présage  certain  de  l'approche  de  l'accès.  D'autres,  au  contraire,  manifestent 
une  gaieté  insolite,  un  sentiment  de  bien-être  physique  et  moral  exagéré,  une 
confiance  extrême  dans  leurs  forces,  quelquefois  même  un  état  de  mobilité  et 
de  loquacité  qui  peut  aller  jusqu'à  l'excitation  maniaque  ou  à  des  emporte- 
ments violents. 

..  Indépendamment  de  ces  symptômes  précurseurs  qui  peuvent  survenir  à 
une  distance  plus  ou  moins  éloignée  de  l'accès  épileptique,  il  est  d'autres  pro- 
dromes du  même  ordre,  sorte  A' aura  intellectuelle,  qui  ne  devancent  l'accès 
convulsif  que  de  quelques  minutes  et  qui  en  constituent,  en  quelque  sorte,  le 
premier  symptôme  (1).  »  Ce  sont  des  hallucinations,  des  sensations  fausses, 
variables  à  l'infini  chez  les  différents  malades,  mais  se  reproduisant  avec  une 
singulière  uniformité  chez  le  même  malade. 

Ainsi  une  jeune  fille  épileptique  me  disait  qu'au  moment  de  ses  accès  elle 
entendait  des  voix,  des  sons,  qui  formaient  une  harmonie,  une  mélodie  incom- 
parables. 

D'autres  malades  vous  disent  qu'ils  entendent  des  bruits  de  cloche,  ou  bien 
une  voix  déterminée  qui  prononce  un  même  mot;  d'autres,  qu'ils  sentent 
toujours  l'odeur  d'une  même  substance;  d'autres  encore,  qu'ils  voient  un 
spectre,  un  fantôme,  des  flammes,  des  cercles  de  feu,  fréquemment  la  cou- 
leur rouge  ou  pourpre;  que,  ainsi  que  cela  arrivait  au  Brésilien  dont  je  vous 
pariais  dans  notre  dernière  conférence,  ce  qui  les  entoure  prend  un  éclat  inac- 
coutumé, leur  semble  beau  et  forme  devant  leurs  yeux  un  spectacle  magique. 
Ces  sensations  bizarres  et  excessivement  variables  sont  comparables  à  celles  qui 
naissent  chez  certains  individus  sous  l'influence  enivrante  du  haschisch. 

Chez  d'autres  enfin  l'aura  intellectuelle  consistera  dans  le  souvenir  d'un 
l'ait,  dans  la  reproduction  d'une  idée  qui,  s'étant  produite  lors  d'une  première 
attaque,  en  auront  été  la  cause  ou  tout  au  moins  l'occasion.  «  Beaucoup  de 
malades,  dit  M.  J.  Falrel,  devenus  épileptiques  à  la  suite  d'une  violente  émo- 
tion morale  ou  d'une  profonde  terreur,  voient  apparaître  dans  leur  esprit  ou 
<ous  leurs  yeux,  à  chaque  nouvel  accès,  les  circonstances  pénibles  ou  la  scène 
effrayante  qui  ont  déterminé  chez  eux  la  maladie  pour  la  première  fois.  » 
Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  était  dans  les  salles  de  mon  honorable 

(4)  Jules  Kalrel.  /oc.  rit.,  p.  GG4 
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collègue  M.  le  docteur  Cari  Potain,  offrait  un  exemple  de  ces  singuliers  phé- 
nomènes. Né  d'un  père  qui,  à  différentes  reprises,  avait  manifesté  de  la 
tendance  au  suicide;  d'une  mère  qui,  d'après  les  renseignements  recueillis  sur 
elle,  était  sujette  à  des  accidents  convulsifs,  peut-être  épileptiques,  mais  tout 
au  moins  hystériques,  ce  jeune  homme  avait  eu  sa  première  attaque  d'épilep- 
sie  à  l'âge  de  onze  ans  :  il  l'avait  eue  à  l'occasion  de  la  mort  de  sa  mère,  dont 
il  avait  été  vivement  impressionné.  Au  début  de  ses  accès,  dont  il  était  main- 
tenant fréquemment  tourmenté,  ce  cruel  événement  lui  revenait  invariable- 
ment à  l'esprit  :  o  Cela,  disait-il,  me  prend  [m- pensée;  »  et  il  expliquait  que 
cette  pensée  était  toujours  la  même,  se  rapportant  constamment  au  malheur 
qui  l'avait  frappé. 

Messieurs,  habituellement  les  épileptiques,  au  sortir  de  leurs  attaques, 
restent  pendant  un  temps  variable,  de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures, 
dans  un  état  d'engourdissement,  de  demi-hébétude  plus  ou  moins  prononcé. 
Ils  ont  de  la  peine  à  coordonner  leurs  idées,  à  se  rendre  compte  des  per- 
sonnes et  des  choses  qui  les  entourent;  quelquefois  ils  gardent,  pendant  un 
ou  plusieurs  jours,  delà  confusion  d'esprit  et  surtout  de  la  mémoire.  Mais,  si 
c'est  là  le  fait  le  plus  ordinaire,  il  n'est  pas  rare  que  cette  perturbation  de 
l'intelligence,  après  s'être  traduite  par  une  stupeur  et  un  abattement  qui  ont 
duré  plus  ou  moins  longtemps,  se  manifeste  tout  à  coup  par  une  excitation 
cérébrale,  par  un  délire  furieux  qui  pousse  les  malheureux  individus  à  com- 
mettre des  actes  d'une  violence  extrême,  si  bien  que,  chacun  le  sait,  il  n'est 
pas  de  sorte  d'aliénés  plus  méchants  et  plus  dangereux. 

«  On  ne  peut  sans  en  avoir  été  témoin,  écrit  l'auteur  de  l'excellent  travail 
dont  je  recommande  la  lecture,  on  ne  peut  se  faire  une  idée  exacte  de  l'espèce 
de  rage  qui  s'empare  alors  subitement  de  ces  malades  et  qui  les  porte  à  frap- 
per ou  à  briser  indistinctement  tous  les  objets  qui  tombent  sous  leurs  mains. 
Dans  ces  accès  de  fureur  passagère,  ils  deviennent  tellement  redoutables  pour 
ceux  qui  les  entourent  et  pour  eux-mêmes,  qu'on  ne  saurait  trop  attirer  l'at- 
tention de  l'autorité  et  des  médecins  sur  ces  états  de  violence  instinctive  et 
aveugle  que  tous  les  auteurs  ont  signalés  comme  succédant  fréquemment  aux 
accès  d'épilepsie.  Ils  peuvent  entraîner  à  leur  suite  les  blessures  les  plus  graves, 
le  suicide,  l'homicide  et  l'incendie,  sans  que  l'individu  qui  en  est  atteint 
puisse  être  considéré  comme  responsable,  à  un  degré  quelconque,  des  actes 
violents  commis  par  lui  au  milieu  de  ce  délire  tout  à  fait  automatique,  quoique 
de  courte  durée  (1).  » 

Dans  notre  conférence  sur  la  congestion  cérébrale  apoplectiforme,  je  vous  ai 
rapporté  un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre.  Je  n'ai  pas  à  y  revenir; 
j'ajouterai  ici  le  suivant,  que  quelques-uns  d'entre  vous  se  rappelleront  sans 
doute  : 

A  la  fin  de  décembre  1860,  nous  recevions  dans  notre  salle  Saint-Bernard 

(1)  Jules  Falret,  loc.  cit.,  p.  967. 
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une  jeune  femme  en  proie  depuis  quelques  heures  à  un  accès  de  fureur 
nerveux,  nous  disait-on.  Je  vous  déclarai  en  la  voyant  que  cette  malade  était 
épileptique,  et  le  lendemain  son  mari  venait  me  donner  de  précieux  ren- 
seignements justifiant  en  tous  points  ce  diagnostic.  Il  nous  racontait,  en 
effet,  que  sa  femme  était  épileptique  depuis  plus  d'un  an  ;  que  la  veille  du 
jour  de  son  entrée  à  l'hôpital  elle  avait  eu,  pendant  son  dîner,  un  vertige  pas- 
sager suivi  de  quelques  minutes  d'égarement  ;  pendant  la  nuit  elle  avait  été 
prise  d'une  attaque  terrible  d'épilepsie  à  la  suite  de  laquelle  avait  éclaté  l'accès 
de  fureur  dont  nous  étions  témoins.  Cet  accès  dura  cinq  à  six  jours. 

Dans  certains  cas,  ces  accès  de  délire,  dont  la  durée  peut  n'être  que  de 
quelques  heures,  se  prolongent  pendant  douze  ou  quinze  jours,  mais  d'ordi- 
naire ils  ne  persistent  pas  au  delà  de  deux  ou  trois  fois  vingt-quatre  heures. 

Chez  quelques  individus  «  le  trouble  intellectuel  temporaire,  qui  succède 
aux  attaques  d'épilepsie,  ne  se  manifeste  pas  sous  sa  forme  de  violence  instinc- 
tive et  aveugle,  mais  sous  celle  d'une  excitation  maniaque  simple,  plus  ou 
moins  prononcée.  Le  malade  parle  alors  constamment  et  d'une  manière  incohé- 
rente. Il  s'agite  en  tous  sens  et  se  livre  à  des  mouvements  plus  désordonnés 
encore  que  violents.  Il  est  même  quelquefois  dominé  par  des  idées  délirantes 
empreintes  de  satisfaction ,  qui  alternent  rapidement  chez  lui  avec  des 
conceptions  de  nature  triste  et  avec  des  hallucinations  terrifiantes,  surtout  de 
la  vue.  Mais  ce  délire  maniaque  temporaire  consiste  plutôt  dans  la  succession 
rapide  de  pensées  incohérentes,  et  dans  un  grand  désordre  des  actes,  que 
dans  leur  extrême  violence,  qui  se  rencontre  au  contraire  chez  les  malades 
dont  nous  parlions  précédemment  (1).  » 

J'aborde  maintenant,  messieurs,  l'étude  des  phénomènes  psychiques 
morbides  qui,  dans  la  division  que  j'ai  empruntée  à  M.  le  docteur  Falretsont 
rangés  dans  la  troisième  catégorie.  Ils  comprennent,  je  vous  le  rappelle,  les 
Doubles  intellectuels  qui,  survenant,  soit  en  relation  directe  avec  les 
accidents  convulsifs  et  vertigineux,  soit  d'une  manière  indépendante,  sous 
forme  d'accès  de  plus  longue  durée,  méritent  plus  spécialement  le  nom  de 
folie  épileptique. 

Une  description  détaillée  de  ces  phénomènes  est  d'une  trop  grande  impor- 
tance pour  le  praticien,  pour  que  je  ne  craigne  pas  d'emprunter  à  peu  près 
textuellement  au  mémoire  de  M.  J.  Falret,  le  paragraphe  que  je  vous  demande 
la  permission  de  vous  lire  en  entier  (2). 

«  Deux  espèces  de  trouble  intellectuel  bien  caractérisé,  constituant  de  véri- 
tables accès  de  folie,  peuvent  survenir  chez  lesépileptiques,  à  divers  intervalles, 
d'une  manière  irrégulière,  comme  les  attaques  convulsives  elles-mêmes.  Ils  sont 
tantôt  en  rapport  direct  avec  ces  attaques,  tantôt,  au  contraire,  ils  peuvent  se 


(1)  J.  Falret;  l»r.  ri/.,  p.  007. 
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produire  en  dehors  de  leur  influencer.  Ces  deux  genres  d'accès,  trop  souvent 
confondus  dans  une  description  commune,  méritent  d'être  décrits  séparément, 
malgré  les  ressemblances  qu'ils  présentent.  Tour  les  distinguer  nettement  les 
uns  des  autres,  nous  leur  donnerons  un  nom  qui  aura  surtout  l'avantage  de 
rappeler  l'analogie  frappante  qui  existe  entre  ces  deux  formes  du  délire  épi- 
leptique,  et  les  deux  espèces  d'attaques  que  les  auteurs  ont  distinguées  chez 
les  malades.  Nous  appellerons  l'un  le  petit  mal  et  l'autre  le  grand  mal,  voulant 
indiquer  par  là  la  parenté  étroite  que  l'on  observe  entre  les  manifestations 
physiques  et  la  manifestation  psychique  de  l'épilepsie. 

»  Petit  mal. —  Les  épileptiques  éprouvent  de  temps  en  temps  des  troubles 
intellectuels  plus  prononcés,  qui  tiennent  le  milieu  entre  les  maladies 
légères  qui  caractérisent  l'état  mental  habituel  de  ces  individus  et  les  accès  de 
fureur  maniaque  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure.  Ces  troubles  intellectuels, 
dont  la  durée  varie  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours,  se  produisent  sous 
forme  d'accès.  Ils  consistent  principalement  dans  une  grande  confusion  des 
idées,  accompagnée  le  plus  souvent  d'impulsions  instinctives  instantanées  et 
d'actes  violents,  phénomènes  tout  à  fait  spéciaux  aux  épileptiques,  et  inter- 
médiaires entre  la  lucidité  d'esprit  des  délires  partiels  et  ce  trouble  complet 
des  délires  généraux. 

»  Les  épileptiques  atteints  de  cette  forme  particulière  de  délire  commencent 
habituellement  par  devenir  tristes  et  moroses  sans  motif,  puis  tombent  tout  à 
coup  dans  un  profond  découragement  accompagné  d'obtusion  dans  les  idées  et 
d'irritation  contre  tout  cequi  les  entoure.  lisse  sentent  alors  comme  étourdis, 
disent-ils,  ils  ont  une  demi-conscience  de  l'état  de  vague  dans  lequel  se  trouve 
leur  esprit,  de  l'affaiblissement  de  leur  mémoire,  de  la  difficulté  qu'ils  éprouvent 
à  réunir  leurs  idées  et  à  fixer  leur  attention,  ainsi  que  des  impulsions  violentes 
qui  surgissent  en  eux  involontairement.  La  plupart  d'entre  eux  ont  de  plus, 
dès  le  début  de  leur  accès,  un  sentiment  profond  de  l'impuissance  où  ils  se 
trouvent  de  résister  à  une  force  supérieure  qui  domine  leur  volonté  et  les  pousse 
malgré  eux  à  des  actes  violents.  Ils  expriment  ce  sentiment  d'une  manière 
différente,  selon  le  degré  de  leur  éducation  ou  selon  leur  position  sociale  ; 
mais,  dans  presque  toutes  les  observations  de  ce  genre,  on  retrouve  des 
expressions  analogues  pour  rendre  compte  de  ce  même  sentiment  intérieur. 
Ces  malades  disent,  par  exemple,  qu'ils  ne  sont  plus  eux-mêmes,  que  le  ma] 
les  pousse,  qu'ils  ont  en  eux  un  mauvais  esprit  qui  les  domine,  etc.,  etc. 
Mais  tous,  sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  constatent  cet  entraînement  de 
leur  volonté,  qui  paraît  être  un  trait  caractéristique  de  ce  genre  de  délire,  et 
qui  persiste  à  divers  degrés  pendant  toute  sa  durée. 

>•  Sous  l'influence  de  cet  état  mental,  ces  malades  quittent  brusquement 
leurs  occupations  ou  leur  domicile  pour  errer  à  l'aventure  dans  les  rues  ou 
dans  la  campagne.  Ce  besoin  de  marcher  au  hasard,  de  vagabonder  en  un 
mot,  est  presque  constant  dans  cette  situation  d'esprit  et  mérite  au  plus  haut 
degré  d'être  signalé.  En  proie  aune  anxiété  vague,  à  un  profond  dégoût  de  la 
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vie,  ù  une  teneur  instinctive  et  non  motivée,  à  un  besoin  de  mouvement  auto- 
matique et  indéterminé,  ces  pauvres  malades  marchent  sans  but  et  sans 
direction.  Au  milieu  delà  confusion  de  leurs  idées,  ils  récapitulent  en  eux- 
mêmes  toutes  les  idées  pénibles  qu'ils  ont  conçues  à  diverses  époques  de  leur 
existence  et  qui  leur  reviennent  spontanément,  et  toujours  les  mêmes,  à 
chaque  nouvel  accès.  Ils  se  sentent  horriblement  malheureux.  Ils  se  croient 
victimes  et  persécutés  par  les  membres  de  leurs  familles  ou  par  leurs  amis. 
Ils  accusent  tous  ceux  avec  lesquels  ils  ont  été  en  rapport  d'être  la  cause  de 
leurs  anxiétés  ou  de  leurs  tourments.  S'ils  ont  nourri  précédemment  des 
sentiments  de  haine  et  de  vengeance  contre  un  individu,  ces  sentiments  se 
trouvent  ranimés  par  la  maladie  et  élevés  tout  à  coup  à  un  degré  extrême  de 
vivacité  qui  les  fait  passer  immédiatement  à  l'action.  Le  caractère  essentielle- 
ment impulsif  et  instantané  du  délire  épileptique  est  vraiment  très-remar- 
quable. Dans  cet  état  de  trouble  très-étendu  des  idées,  d'anxiété  générale  et 
d'impulsions  instinctives,  ces  malades  se  livrent  alors,  de  la  manière  la  plus 
inattendue  et  la  plus  subite,  à  tous  les  genres  d'actes  violents,  tels  que  le 
suicide,  le  vol,  l'incendie  et  l'homicide.  Les  uns,  pour  se  soustraire  à  l'anxiété 
intérieure  qui  les  dévore,  ne  songent  qu'à  se  donner  la  mort,  vont  se  jeter 
dans  une  rivière  qui  se  trouve  sur  leur  passage,  ou  bien  ont  recours  à  un 
autre  mode  de  suicide.  Les  autres,  poussés  par  le  même  désespoir  et  par  le 
même  besoin  d'échapper  à  cette  situation  intérieure  intolérable,  se  frappent 
la  tête  contre  les  murs,  ou  bien,  saisissant  le  premier  instrument  qu'ils  trouvent 
sous  leurs  mains,  frappent  ou  brisent  indistinctement  tout  ce  qui  les  entoure, 
et  épuisent  ainsi  leur  rage  contre  les  objets  inanimés.  D'autres  enfin  se  pré- 
cipitent avec  une  véritable  fureur  contre  la  première  personne  qu'ils  rencon- 
trent, la  frappent  à  coups  redoublés,  et  font  ensuite  plusieurs  victimes,  si 
d'autres  personnes  arrivent  au  secours  de  celle  qui  a  été  attaquée  en  premier 
lieu.  Cette  circonstance  de  frapper  à  coups  redoublés  et  de  faire  plusieurs 
blessures  ou  plusieurs  victimes,  mérite,  selon  nous,  d'être  remarquée  ;  elle 
nous  paraît  caractéristique  de  cet  état  de  fureur  épileptique,  et  peut  avoir 
une  véritable  importance  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale. 

»  Aussitôt  après  l'accomplissement  d'un  acte  violent,  les  épileptiques, 
atteints  du  genre  de  délire  que  nous  décrivons,  peuvent  se  trouver  dans  deux 
situations  morales  très-différentes  :  ou  bien  l'acte  accompli  devient  pour  eux 
comme  une  sorte  de  soulagement  ou  de  détente,  et  fait  cesser  tout  à  coup 
l'anxiété  indéfinissable  et  l'obtusion  des  idées  qui  existaient  chez  les  malades. 
Ils  sont  alors  comme  dégrisés  instantanément  ;  ils  recouvrent  en  partie  la 
connaissance,  et  commencent  à  se  rendre  compte,  quoique  d'une  manière 
très-incomplète,  delà  gravité  de  leur  acte;  ou  bien,  au  contraire,  ils  continuent 
à  courir  devant  eux  dans  un  état  de  grande  excitation  et  de  trouble  général, 
dans  lequel  ils  n'ont  qu'une  conscience  très-imparfaite  de  l'action  qu'ils  viennent 
de  commettre  ou  même  n'en  conservent  aucun  souvenir.  La  confusion  très- 
grande  des  souvenirs,  sinon  l'oubli  complet  d'un  grand  nombre  défaits,  est 
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donc,  dans  les  deux  cas,  un  symptôme  presque  constant  de  ce  genre  de  délire. 

»  Lorsque  les  malades  reviennent  à  eux-mêmes,  soit  immédiatement  après 
l'acte  violent  qui  sert  de  crise  à  leur  accès,  soit  au  bout  d'un  certain  temps, 
ils  parviennent  quelquefois,  à  force  d'efforts,  à  retrouver  dans  leur  mémoire 
plusieurs  détails  des  faits  qui  se  sont  produits  pendant  leur  accès,  surtout 
ceux  qui  ont  eu  lieu  dans  les  derniers  moments;  mais  il  reste  toujours  à  cet 
égard  une  grande  incertitude  dans  leurs  souvenirs.  Cette  incertitude  des 
souvenirs  a  surtout  été  regardée  à  tort  comme  simulée,  mais  elle  est 
bien  réelle  et  caractérise  cette  situation  mentale  d'une  manière  tout  à  fait 
spéciale.  Les  épileptiques  sont  alors  dans  un  état  comparable  à  celui  dans  lequel 
on  se  trouve  en  sortant  d'un  rêve  pénible.  Les  principales  circonstances  de 
l'accès  leur  ont  d'abord  échappé;  ils  commencent  par  nier  les  faits  qui  leur 
sont  imputés  ;  peu  à  peu  ils  se  rappellent  un  certain  nombre  de  détails  qu'ils 
semblaient  d'abord  avoir  oubliés  ;  mais,  en  somme,  leurs  souvenirs  sont 
toujours  très-incomplets. 

»  Grand  mal.  —  Dans  tous  les  asiles  d'aliénés  il  existe  un  certain  nombre 
d'épileptiques  affectés  de  cette  forme  de  délire,  à  laquelle  nous  donnerons  le 
nom  de  grand  mal  intellectuel ,  et  qui  est  connu  généralement  sous  le  nom 
de  manie  avec  fureur.  Tous  les  auteurs  ont  noté  l'extrême  violence  des  indi- 
vidus atteints  de  cette  forme  particulière  de  maladie  mentale.  Plusieurs  d'entre 
eux  ont  même  signalé  quelques-uns  des  caractères  qui  permettent  de  la 
distinguer  des  autres  états  maniaques  analogues.  Nous  n'avons  pas  l'intention 
delà  décrire  ici  dans  ses  détails  ;  nous  voulons  seulement  indiquer  ses  prin- 
cipaux caractères  distinctifs. 

»  Un  premier  caractère,  propre  à  la  manie  épileptique,  c'est  son  invasion 
beaucoup  plus  rapide  que  celle  des  autres  variétés  de  la  manie.  Tantôt,  en 
effet,  elle  débute  brusquement,  sans  être  précédée  d'aucun  symptôme  pré- 
curseur. Dans  d'autres  circonstances,  il  existe  quelques  prodromes  physiques, 
tels  que  la  céphalalgie,  les  vomissements,  la  rougeur  ou  l'éclat  brillant  des 
veux,  l'altération  de  la  voix,  de  légers  mouvements  convulsifs  de  la  face  ou  des 
membres,  ou  bien,  au  moral,  une  période  prodromique  de  tristesse,  d'irrita- 
bilité ou  de  légère  excitation  ;  mais  ces  prodromes  ne  précèdent  guère  que  de 
quelques  heures  au  plus  l'explosion  de  la  manie  épileptique,  sous  la  forme  la 
plus  accusée. 

»  Un  autre  caractère,  également  très-important  de  la  manie  épileptique 
(caractère  qui  lui  est  du  reste  commun  avec  la  plupart  des  manies  inter- 
mittentes), c'est  la  ressemblance  absolue  de  tous  les  accès  chez  le  même  ma- 
lade, non- seulement  dans  leur  ensemble,  mais  encore  dans  chacun  de  leurs 
détails.  Lorsqu'on  observe  avec  soin  les  diverses  phases  d'un  premier  accès 
de  manie  épileptique,  on  est  vraiment  frappé  d'étonnement  en  constatant  que 
le  même  malade  exprime  les  mêmes  idées,  profère  les  mêmes  paroles,  se  livre 
aux  mêmes  actes,  éprouve,  en  un  mot,  les  mêmes  phénomènes  physiques  et 
moraux,  à  chacune  des  périodes  de  chaque  nouvel  accès.  Ses  idées,  ses  pa- 
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rôles  et  ses  actes,  sont  comme  empreints  de  fatalité  et  se  reproduisent  avec 
une  surprenante  uniformité  à  tous  les  accès. 

»  Pendant  ces  paroxysmes,  les  épileptiques  présentent  la  plupart  des  phé- 
nomènes psychiques  qui  caractérisent  l'état  maniaque  en  général.  Leurs  idées 
se  succèdent  avec  une  grande  rapidité.  Ils  parlent  sans  cesse.  Ils  passent  sans 
interruption  par  les  séries  d'idées  les  plus  variées,  et  leurs  actes  sont  aussi 
désordonnés  que  leurs  paroles.  Un  trait  particulier  de  leur  agitation,  noté  par 
tous  les  auteurs,  consiste  dans  l'excessive  violence  de  leurs  actes,  qui  les  porte 
a  frapper  et  à  briser  avec  une  sorte  de  rage  tous  les  objets  qui  les  entourent, 
à  mordre,  à  déchirer,  à  crier  sans  interruption,  et  à  se  frapper  eux  mêmes 
avec  un  véritable  acharnement  la  tête  contre  les  murailles.  Cet  état  d'agita- 
tion poussée  jusqu'à  la  fureur  est  quelquefois  porté  si  loin,  que  ces  malades 
deviennent  les  plus  dangereux  de  tous  les  aliénés,  sont  redoutés  de  tous  dans 
les  asiles,  et  ne  peuvent  être  contenus  et  protégés  qu'à  l'aide  des  moyens 
restrictifs  les  plus  énergiques,  tels  que  la  camisole  ou  le  séjour  prolongé  dans 
une  cellule. 

»  Mais  ce  caractère  d'extrême  violence  n'est  pas  le  seul  qui  distingue  la 
manie  épileptique  des  autres  états  maniaques.  Un  fait  également  très-remar- 
quable, c'est  la  nature  terrifiante  des  idées  qui  k  dominent  ces  maniaques,  et 
la  fréquence  des  hallucinations  de  même  nature  qui  se  produisent  chez  eux, 
hallucinations  de  l'ouïe,  de  l'odorat  et  surtout  de  la  vue.  Ces  malades  ont  des 
visions  presque  continuelles  ;  ils  voient  des  objets  effrayants,  des  spectres,  des 
fantômes,  des  assassins,  des  hommes  armés  qui  se  précipitent  sur  eux  pour  les 
tuer  ;  ils  aperçoivent  sans  cesse  des  objets  lumineux,  des  flammes,  des  cercles 
de  feu,  et,  chose  digne  de  remarque,  la  couleur  rouge  et  la  vue  du  sang  pré- 
dominent fréquemment  dans  leurs  visions. 

»  Ces  accès  de  manie  présentent  encore  une  autre  particularité  très-impor- 
tante à  signaler.  Malgré  le  désordre  et  la  violence  de  leurs  actes,  les  paroles 
prononcées  par  les  malades  épileptiques  sont ,  en  général,  beaucoup  moins 
incohérentes  que  celles  de  beaucoup  d'autres  aliénés.  On  est  étonné,  au  mi- 
lieu d'une  aussi  forte  agitation,,  de  pouvoir  suivre  assez  facilement  la  série  des 
idées  exprimées  par  les  malades.  Leur  délire  est  plus  suivi  et  plus  compré- 
hensible qu'il  ne  l'est  habituellement  dans  la  manie.  Ils  comprennent  mieux 
les  questions  qui  leur  sont  adressées;  ils  y  répondent  plus  directement,  d'une 
manière  plus  exacte,  et  s'aperçoivent  plus  souvent  de  ce  qui  se  passe  autour 
d'eux  que  la  plupart  des  aliénés  atteints  de  délire  général  avec  excitation.  L'in- 
cohérence moins  grande  du  délire  et  la  netteté  plus  prononcée  des  idées  pen- 
dant les  accès  de  délire  épileptique,  sont  d'autant  plus  curieuses  à  signaler 
qu'elles  contrastent  singulièrement  avec  l'absence  presque  complète  de  tout 
souvenir  de  l'accès  après  sa  cessation,  absence  de  souvenir  qui  est  également 
un  symptôme  presque  constant  des  accès  de  manie  épileptique. 

»  Pour  terminer  rémunération  rapide  des  principaux  caractères  qui  per- 
mettent de  distinguer  la  manie  épileptique  de  la  manie  ordinaire,  disons  que 
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1rs  accès  ne  se  prolongent  ordinairement  que  pendant  quelques  jours,  el  oui 
ainsi  une  durée  beaucoup  moins  longue  que  les  autres  accès  de  manie.  Enfin, 
leur  cessa/ ion  est  habituellement  aussi  brusque  que  l'a  été  leur  invasion.  En 
quelques  heures,  quelquefois  même  plus  rapidement,  ces  maniaques  revien- 
nent presque  sans  transition  à  leur  état  normal.  C'est  a  peine  si,  dans  quel- 
ques cas,  ils  présentent  une  courte  période  de  légère  stupeur  ou  de  torpeur 
physique  et  morale,  avant  le  retour  complet  à  la  raison.  Ils  guérissent  de  leurs 
accès  comme  on  sort  d'un  rêve;  ils  se  réveillent  comme  à  la  suite  d'un  cau- 
chemar pénible,  en  ne  conservant  presque  aucun  souvenir  des  faits  qui  ont  eu 
lieu  pendant  toute  la  durée  de  leur  maladie.   » 

Ces  deux  formes  du  délire  épileplique,  le  petit  mal  el  le  grand  mal  intel- 
lectuel, tout  en  ayant  des  caractères  différentiels  aussi  tranchés  que  ceux  que 
l'on  constate,  chez  les  aliénés,  entre  les  délires  partiels  et  les  délires  généraux, 
présentent  entre  elles  de  nombreuses  analogies  qui  dénotent  leur  communauté 
d'origine.  Dans  l'une  et  l'autre,  le  délire  survient  sous  forme  d'accès  d'une 
durée  relativement  courte,  si  on  les  compare  à  ceux  qui  caractérisent  d'au- 
tres espèces  de  maladies  mentales.  Son  explosion  est  rapide,  sa  cessation  non 
moins  brusque,  et  après  sa  cessation,  le  malade  a  perdu  complètement  ou  à  peu 
près  complètement  le  souvenir  des  idées  qui  ont  traversé  son  esprit ,  des 
actes  auxquels  il  s'est  livré;  idées  pénibles,  hallucinations  terrifiantes,  actes 
instantanés  remarquables  par  leur  extrême  violence. 

Ce  qui  démontre  l'identité  de  nature  de  ces  deux  variétés  de  folie  épilep- 
lique, c'est  que  l'une  et  l'autre  se  manifestent  fréquemment  chez  le  même 
malade,  en  alternant  entre  elles;  c'est  que,  soit  chez  un  même  individu,  soit 
cliez  des  individus  différents,  on  peut  observer  une  foule  d'états  intermédiaires 
formaut  comme  une  série  non  interrompue,  depuis  le  simple  obscurcissement 
passager  de  l'intelligence  jusqu'à  l'agitation  maniaque  la  plus  furieuse;  c'est 
qu'enfin,  ces  deux  variétés  de  délire  épileplique  sont  l'une  et  l'autre  en  rch- 
tion  directe  plus  ou  moins  immédiate  :  l'une,  le  petit  mal,  avec  les  accidents 
vertigineux;  l'autre,  le  grand  mal  intellectuel,  avec  les  accidents  convulsifs 
de  l'épilepsie. 

Les  troubles  des  facultés  intellectuelles  marchent,  pour  ainsi  dire,  propor- 
tionnellement avec  le  nombre  des  attaques  de  mal  comitial;  la  rapidité  de  leur 
apparition  étant  subordonnée  à  la  fréquence  de  ceux-ci,  la  première  période 
de  la  maladie  est  presque  toujours  exempte  de  délire ,  qui  se  montre  de 
préférence  dans  la  période  moyenne,  c'est-à-dire  alors  que  l'épilepsie  s'est 
manifestée  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés ,  déjà  depuis  quelques 
années. 

Dans  la  dernière  période,  lorsque  les  accès  ont  été  fréquents  et  renouvelés 
pendant  longtemps,  les  malades  arrivent  peu  à  peu  à  un  état  continu  de  dé- 
mence et  même  d'idiotisme,  interrompu  de  temps  en  temps  seulement  par  des 
phases  d'agitation  de  courte  durée. 

Cette  subordination  des  troubles  de  l'intelligence  à  l'ancienneté  delà  mala- 
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die,  à  la  fréquence  des  attaques,  explique  comment  l'aliénation  mentale  peut 
survenir  à  tout  âge. 

J'en  voyais  dernièrement  un  remarquable  exemple  chez  un  enfant  dequalrc 
ans  et  demi.  Il  était  épileptique  depuis  l'âge  de  dix-huit  mois;  à  celte  époque, 
il  avait  eu  ses  premiers  accidents  vertigineux,  consistant  en  une  sorte  d'hébé- 
tude, d'abasourdissement  dans  lequel  il  tombait  tout  à  coup  et  qui  durait 
quelques  secondes.  Dans  l'espace  de  deux  mois,  le  petit  malade  eut  cinq  ou  six 
accès;  après  être  resté  un  an  sans  paraître  rien  éprouver  d'analogue,  il  fut 
repris  vers  l'âge  de  trois  ans  :  cette  fois,  il  eut  de  grandes  attaques  convulsives, 
en  même  temps  que  les  phénomènes  vertigineux  se  reproduisaient  par  inter- 
valles. Quand  je  fus  appelé  près  de  lui,  il  avait  depuis  trois  semaines  des  crises 
fréquentes  de  convulsions,  et  les  vertiges  étaient  presque  continuels.  Entre 
les  accès,  sa  raison  était  troublée;  il  poussait  des  cris  sauvages,  proférait  des 
paroles  incohérentes  et  souvent  il  lui  arrivait  de  mordre  les  personnes  qui  lui 
donnaient  leurs  soins  sans  épargner  même  sa  mère. 

En  raison  aussi  de  cette  subordination  sur  laquelle  nous  insistons,  on 
comprend  pourquoi,  lorsque  l'épilepsie  se  montre  tard  dans  la  vie,  la  folie 
peut  ne  pas  en  être  la  conséquence.  Cependant  M.  Calmeil  a  rapporté  le  fait 
d'une  femme  de  soixante-treize  ans,  devenant  aliénée  au  moment  où  elle 
éprouva  la  première  attaque  du  mal  comitial. 

C'est  que,  messieurs,  les  phénomènes  psychiques  présentent  dans  celte  ter- 
rible et  singulière  maladie,  les  mêmes  variétés  d'allures,  de  fréquence,  de 
mode  de  succession,  que  les  phénomènes  physiques. 

Ainsi,  tantôt, —  c'est  là  à  la  vérité  le  cas  le  plus  rare,  —  les  grandes  attaques  ou 
les  vertiges  sont  invariablement  compliqués  de  délire  ;  tantôt, —  c'est  là  ce  qui 
se  rencontre  le  plus  habituellement, —  les  accidents  convulsifsou  vertigineux  se 
manifestent  seuls;  tantôt  enfin,  ce  sont  les  accès  de  manie  qui  seuls  à  leur 
tour  attirent  l'attention,  que  ces  accès  de  manie  surviennent  dans  l'intervalle 
des  grandes  ou  des  petites  attaques  chez  des  individus  connus  comme  épilep- 
tiques;  qu'ils  surviennent  chez  des  individus  dont  l'épilepsie  est  méconnue, 
comme  cela  arrive  par  exemple  chez  des  malades  sujets  seulement  à  des 
attaques  nocturnes;  qu'ils  surviennent  enfin  chez  des  épileptiques  qui,  au 
moment  où  on  les  observe,  n'ont  plus  depuis  longtemps  ni  accidents  convulsifs, 
ni  vertiges,  la  maladie  ayant  subi  une  véritable  transformation. 

Si,  en  règle  générale,  les  accès  d'épilepsie  fréquents  et  renouvelés  pendant 
longtemps  ont,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  pour  conséquence  l'affaiblissement 
absolu  de  l'intelligence  dont  le  dernier  terme  est  la  démence  et  l'idiotisme, 
vous  rencontrerez  des  épileptiques  qui,  malgré  l'intensité  et  la  fréquente  répé- 
tition de  leurs  attaques,  conserveront  l'intégrité  de  leurs  facultés  et  ne  pré- 
senteront tout  au  plus  que  ces  légères  perlurbations  de  l'intelligence  et  du 
caractère  qu'on  ne  saluait  qualifier  de  folie.  Puis,  à  côté  des  malades  dont  les 
accès  de  délire  reviendront  à  intervalles  très-rapprochés,  vous  en  verrez  d'au- 
tres dont  la  raison  parfaitement  saine  ne  sera  troublée  que  par  un  irès-petit 
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nombre  d'accès  1res- éloignés  les  uns  des  aulres,  ou  bien,  qui  dans  tout  le 
cours  de  leur  existence,  n'auront  qu'un  seul  accès. 

Laissant  de  côté  les  faits  exceptionnels,  je  terminerai  ce  que  j'avais  à  vous 
exposer  relativement  a  la  grande  question  qui  nous  a  occupé  par  une  der- 
nière remarque  que  j'emprunterai  encore  tout  entière  au  mémoire  qui  a 
fait  les  frais  de  celte  conférence. 

«  Les  conditions  qui,  dans  la  marche  de  l'épilepsie,  dit  M.  J.  Falret  (1), 
favorisent  le  plus  la  production  du  délire,  sont  les  suivantes  :  lorsque  l'épilepsie 
est  restée  longtemps  suspendue,  elle  fait  souvent  explosion  avec  une  nouvelle 
intensité,  en  môme  temps  sous  la  forme  convulsive  et  sous  la  forme  délirante. 

»  Lorsque  les  accès  épileptiques  se  reproduisent  à  intervalles  très-rappro- 
chès,  par  séries,  et  comme  coup  sur  coup,  on  voit  fréquemment,  dans  ces  cir- 
constances, apparaître  le  délire;  cela  a  lieu  surtout  lorsque  ces  attaques  suc- 
cessives sont  en  quelque  sorte  avortées,  ne  se  manifestent  que  d'une  manière 
incomplète,  et  que  le  mal  ne  sort  pas,  pour  me  servir  d'une  expression  sou- 
vent employée  par  les  malades  eux-mêmes  ou  par  ceux  qui  les  entourent. 
Ainsi  se  trouvent  conciliées,  selon  nous,  les  deux  opinions  en  apparence  oppo- 
sées, exprimées  à  cet  égard  par  plusieurs  auteurs  qui  se  sont  spécialement 
occupés  de  cette  question. 

»  M.  Delasiauve,  par  exemple,  pense  «  que  les  symptômes  maniaques  ont 
d'autant  plus  de  chances  de  se  produire,  que  les  accès  épileptiques  sont  plus 
rapprochés,  plus  multipliés,  plus  intenses,  et  qu'ils  reconnaissent  une  origine 
plus  ancienne.  » 

»  M.  Morel,  au  contraire  (2),  s'exprime  ainsi  :  «  J'ai  remarqué  que  les  accès 
épileptiques  étaient  compliqués  d'une  exaltation  d'autant  plus  grande  que  ces 
accès  étaient  plus  éloignés  et  que  les  individus  jouissaient,  dans  les  intervalles, 
d'une  raison  plus  parfaite.  »  À  la  page  suivante,  M.  Morel  déclare  adopter 
également  l'opinion  de  M.  le  docteur  Cavalier,  relativement  à  l'influence  plus 
grande  des  accès  avortés  d'épilepsie  pour  la  production  du  délire. 

»  Ces  opinions,  qui  paraissent  contradictoires ,  nous  semblent  pouvoir  se 
résumer  dans  la  proposition  suivante  : 

«  Le  délire  se  produit,  surtout,  à  la  suite  d'attaques  épileptiques  répétées 
à  intervalles  rapprochés,  après  une  longue  suspension  de  la  maladie.  » 

H- — Rôle  de  l'hérédité,  comme  cause  prédisposante  de  l'épilepsie. 
—  Influence  des  mariages  consanguins. 

Messieurs,  dans  une  de  nos  dernières  conférences,  je  vous  ai  parlé  de  quel- 
ques-unes des  causes  réputées  occasionnelles  de  l'épilepsie,  je  veux  aujour- 
d'hui vous  entretenir  de  sa  cause  prédisposante  la  plus  puissante. 

L'hérédité  a  certainement  une  grande  influence  dans  la  production  de 

(1)  J.  Falret.  lac.  cit.,  août  1861.  p.  '190-491, 
2    Études  cliniques,  t.  11,  p.  319. 
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l'épilepsie,  et  j'ai  peine  à  coniprendre  comment  des  auteurs  recommandâmes 
ont  mis  en  doute  un  fait  accepté  par  la  généralité  des  praticiens.  Ce  qui  a  pu 
tromper  ces  médecins,  c'est  que  les  perturbations  du  système  nerveux  qui  se  tra- 
duisent chez  les  uns  par  l'épilepsie,  se  traduisent  chez  d'autres  par  des  phéno- 
mènes d'un  tout  autre  ordre  en  apparence.  Cette  transformation  des  affections 
nerveuses  les  unes  dans  les  autres  est  une  immense  question  qui  comporte  des 
développements  dans  lesquels  je  lie  puis  entrer  ici  ;  mais  pour  rester  dans  les 
limites  du  sujet  que  nous  traitons,  interrogez  scrupuleusement  les  malades, 
étudiez  attentivement  tout  ce  qui  se  rattache  à  leurs  antécédents,  et  dans  bien 
des  circonstances  vous  retrouverez,  soit  dans  leurs  ascendants  directs,  soit 
chez  leurs  collatéraux,  ou  bien  des  accidents  analogues  h  ceux  qu'ils  éprou- 
vent eux-mêmes,  ou  bien  l'aliénation  mentale,  sous  une  de  ses  formes  diverses, 
ou  bien  seulement  des  singularités  de  caractère  ou  de  manières,  ou  bien  enfin 
des  troubles  de  l'innervation  caractérisés  par  des  symptômes  bizarres,  par  des 
phénomènes  nerveux  singuliers,  qui  témoignent  d'une  triste  prédisposition  trans- 
mise de  génération  en  génération. 

A  l'appui  de  cette  proposition,  je  veux  vous  citer  quelques  exemple.  Eu 
voici  d'abord  un  qui  m'a  singulièrement  frappé,  et  que  des  relations  de  clien- 
tèle toutes  spéciales  m'ont  permis  d'étudier  avec  soin. 

Un  monsieur,  actuellement  âgé  de  quatre-vingt-huit  ans,  est  tombé,  à  l'âge 
de  soixante-quatre  ans,  dans  un  état  de  manie  mélancolique  dont  il  est  parfai- 
tement guéri.  Il  a  eu  trois  enfants,  deux  garçons  et  une  fille.  Le  fils  aîné  est 
d'un  caractère  triste  ;  d'ailleurs  il  est  parfaitement  sensé.  Le  fils  cadet  a  été 
atteint  d'ataxie  locomotrice  et  est  mort  fou.  Le  fils  de  celui-ci,  âgé  aujourd'hui 
de  trente  ans,  est  resté  jusqu'à  présent  sain  d'esprit;  mais  il  est  marié  depuis 
quatre  ans  et  il  a  un  fils  idiot.  La  fille,  dépourvue  d'intelligence  et  d'ailleurs 
assez  bizarre,  a  eu  deux  fils  :  l'aîné  est  mort  fou  et  paralytique,  le  second  est 
presque  idiot. 

Ce  monsieur  avait  une  sœur  qui  est  devenue  folle  à  trente  ans,  laissant  un 
fils  et  une  fille.  Le  fils  a  été  héméralope  dès  son  enfance  ;  il  est  épileplique 
maintenant  ;  la  fille  est  morte  amaurotique  et  folle,  laissant  aussi  un  fils  qui 
déjà  a  eu  des  troubles  notables  du  côté  de  l'intelligence. 

Jetais  mandé  près  d'un  enfant  affecté  d'accidents  vertigineux  épilepli- 
formes  et  né  d'un  père  dont  l'intelligence  est  plus  bornée  que  chez  le  com- 
mun des  hommes  :  cet  étal  se  liait  incontestablement  à  un  vice  d'organisation 
cérébrale.  Chose  curieuse!  tandis  que  je  donnais  mon  avis  sur  l'enfant  pour  le- 
quel on  m'avait  appelé,  sa  mère  me  racontait  que  le  frère  du  petit  malade  avait 
été  pris  depuis  deux  mois  d'une  toux  convulsive,  bizarre,  ressemblant  jusqu'à 
un  certain  point  à  la  coqueluche,  mais  en  différant  essentiellement  par  certains 
autres  caractères.  Cette  toux  qui  l'obsédait  sans  trêve  ni  repos,  qui  l'empêchait 
de  dormir,  avait  tout  à  coup  cédé  après  l'administration  de  deux  granules  de 
santonine  qui  avaient  déterminé  l'expulsion  de  quelques  ascarides  lombricoïdes. 

En  eux-mêmes,  ces  accidents  nerveux,  cette  toux  convulsive,  ne  presen- 
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latent  rien  de  bien  extraordinaire,  Depuis  longtemps  ils  avaient  été  signalés 
comme  faisant  partie  du  cortège  des  phénomènes  morbides  liés  à  l'existence 
des  affections  vermineuses  ;  et  entre  autres  exemples,  quelques-uns  de  ceux 
qui  m'écoutent  connaissent  celui  qui  est  consigné  dans  les  Leçons  cliniques  de 
Graves. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui,  pendant  plusieurs  mois,  fut  tourmentée  par  une 
toux  incessante,  accompagnée  de  fièvre  et  d'un  état  général  fâcheux  ;  la  malade 
maigrissait  considérablement  ;  elle  présentait  de  tels  troubles  généraux,  que 
Graves  et  sir  William  Cramplon,  qui  la  virent  en  consultation,  l'avaient 
considérée  comme  phthisique,  bien  qu'ils  n'eussent  jamais  pu  trouver  les 
signes  de  la  phthisie.  Cependant  la  toux  persistait,  la  fièvre  hectique  et 
l'amaigrissement  se  prononçaient  davantage,  lorsqu'un  beau  jour,  après  avoir 
pris  pendant  quelque  temps  de  l'essence  de  térébenthine  que  lui  donna  une 
vieille  garde-malade,  cette  jeune  fille  rendit  un  ténia  et  fut  à  tout  jamais  déli- 
vrée de  ses  accidents. 

Chez  le  frère  du  petit  malade  dont  je  vous  parlais,  les  accidents  nerveux 
n'avaient  donc  rien  de  bien  extraordinaire,  mais  ils  témoignaient  d'une  sus- 
ceptibilité nerveuse  héréditaire,  que  l'on  pouvait  rattacher  à  l'imbécillité  du 
père,  et  qui  chez  l'autre  enfant  se  traduisait  par  les  phénomènes  vertigineux 
épileptiques  pour  lesquels  on  me  demandait  mon  avis. 

Ces  exemples  de  la  prédisposition  à  des  troubles  nerveux  divers  transmise 
de  père  en  fils  abondent  dans  l'histoire  de  la  science,  et  parmi  ceux  que  j'ai 
moi-même  observés  je  vous  rapporterai  encore  le  suivant. 

J'ai  connu  le  chef  d'une  nombreuse  famille  qui  offre  le  type  le  plus  accusé 
de  la  susceptibilité  nerveuse  héréditaire  se  manifestant  sous  des  formes  les 
plus  variées.  Dès  son  enfance^  il  était  atteint  lui-même  de  cette  singulière 
affection  de  l'appareil  visuel  qui  rend  incapable  de  juger  les  couleurs,  affec- 
tion signalée  par  les  ophthalmologistes  sous  le  nom  de  daltonisme,  et  dont 
Mackenzie  a  rapporté  plusieurs  faits  (l).Fils  d'un  peintre  célèbre,  M.  X.. .  des- 
sinait daus  la  perfection  ;  placé  dans  l'atelier  de  Gros,  il  fut  cependant  obligé 
de  reuoncer  à  la  peinture,  ou  du  moins  il  dut  se  borner  à  faire  de  la  sépia, 
parce  qu'il  lui  était  impossible  de  distinguer  le  rouge  du  vert.  Ainsi  les  fleurs, 
les  fruits  rouges  de  son  jardin,  lui  paraissaient  colorés  absolument  de  la  même 
manière  que  les  feuilles  des  arbres  ou  l'herbe  de  ses  gazons  ;  le  ruban  de  la 
Légion  d'honneur  dont  il  est  décoré  ressemble  en  tnut  point,  à  ses  yeux,  au 
ruban  vert  d'un  autre  ordre.  C'était  assurément  la  déjà  un  fait  aussi  étrange 
qu'inexplicable,  car,  d'ailleurs,  la  vue  est  parfaite.  C'était  un  trouble  dépen- 
dant d'un  vice  d'organisation  du  système  nerveux,  mais  il  n'y  avait  jamais  eu 
d'autres  désordres. 

Eh  bien  !  de  sept  enfants  qu'il  eut,  tous,  un  seul  excepté,  furent  sujets  aux 
convulsions  dans  leur  bas  âge;   et  l'un  d'eux,   que  j'ai  longtemps  soigné, 


;vii  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris^  1857. 
trousseav,  2e  édit.  —  n. 
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éprouva  des  accidents  éclamptiques  à  l'occasion  de  toutes  les  maladies  dont  il 
fut  affecté  :  catarrhe  aigu,  pneumonie,  rougeole,  scarlatine,  aussi  bien  qu'à 
l'occasion  du  travail  un  peu  laborieux  de  sa  dentition.  Quelques  années  se 
passèrent  ;  l'enfant,  arrivé  à  l'adolescence,  fut  pris  d'attaques  d'épilepsie  fran- 
chement caractérisées,  et  à  l'âge  de  vingt  ans  il  fut  emporté  par  cette  terrible 
maladie. 

Tout  récemment  encore,  nous  avions  dans  la  salle  Saint-Bernard  une  femme 
de  quarante  ans,  atteinte,  depuis  trois  ans,  de  vertige  épileptique.  Pendant 
l'accès,  la  malade  court  rapidement  droit  devant  elle,  puis  tombe  au  bout  de 
quelques  secondes,  sans  perdre  complètement  connaissance,  se  relève  hébétée, 
et  reste  ainsi  durant  quelques  heures.  Une  de  ses  sœurs  a  des  attaques  sem- 
blables aux  siennes,  et  leur  père  avait  un  caractère  tellement  violent,  qu'il 
voulut  un  jour  tuer  sa  fille  à  coups  de  hache,  à  propos  d'un  fait  peu  im- 
portant, et  cela  huit  jours  avant  sa  mort  qui  survint  au  milieu  d'accidents 
nerveux. 

Ainsi  les  antécédents  héréditaires  d'un  épileptique  peuvent  consister  uni- 
quement en  des  phénomènes  nerveux  bizarres  très- différents  de  l'épilepsie 
elle-même  ;  ces  mêmes  perturbations  peuvent  aussi  se  retrouver  seules  dans 
sa  descendance  directe  ou  collatérale. 

Messieurs,  j'appelle  toute  votre  attention  sur  ce  fait  que  la  transmission  de 
génération  en  génération  de  l'épilepsie  et,  d'une  manière  plus  générale,  des 
affections  nerveuses  sous  leurs  diverses  formes,  comme  d'ailleurs  de  toutes 
les  maladies  héréditaires,  peut  s'opérer  directement  ou  indirectement.  Je 
m'explique  :  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  en  interrogeant  les  an- 
técédents d'un  épileptique,  vous  rencontrerez  chez  son  père  ou  chez  sa  mère, 
quelquefois,  quoique  cela  soit  assurément  beaucoup  plus  rare,  chez  les  deux 
à  la  fois,  les  traces  originelles  de  la  maladie,  ou  bien  l'épilepsie  elle-même 
dans  les  variétés  qu'elle  comporte,  ou  bien  une  de  ces  affections  dont  elle  peut 
être  la  transformation  et  dans  lesquelles  elle  peut  à  son  tour  se  transformer, 
ou  bien  des  maladies  cérébrales  comme  le  ramollissement,  l'hémorrhagie,  etc. 
Dans  d'autres  cas,  plus  communs  peut-être,  ces  traces  originelles  du  mal 
comitial  ne  se  trouvant  plus  chez  le  père  ou  chez  la  mère,  c'est  chez  les 
ascendants,  c'est  chez  les  consanguins  directs  ou  collatéraux,  chez  les  aïeux, 
chez  les  oncles  et  tantes  paternels  ou  maternels,  chez  les  cousins  de  l'une  ou 
l'autre  branche,  qu'il  vous  faudra  les  rechercher.  La  transmission  héréditaire, 
dans  ces  cas,  aura  pu  réellement  sauter  par-dessus  une  génération  qu'elle  aura 
complètement  épargnée;  mais  aussi  la  maladie,  d'abord  latente  chez  les  pa- 
rents, pourra  se  déclarer  plus  tard  chez  eux,  alors  que  les  enfants  en  auront 
les  premiers  présenté  les  manifestations. 

N'en  serait-il  pas,  en  outre,  de  l'épilepsie  comme  d'autres  maladies  ?  Les 
auteurs  les  plus  recommandables  rapportent  que  des  individus,  nés  d'un 
second  mariage  contracté  par  une  femme  parfaitement  saine  avec  un  homme 
également  sain,  ont  été  affectés  de  la  même  maladie  que  les  enfants  issus 
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d'une  union  antérieure,  maladie  dont  était  atteint  le  premier  mari  de  la 
mère. 

Selon  le  docteur  Olgive,  cité  par  M.  le  docteur  Boudin,  dans  un  travail  (1  ) 
dont  j'aurai  tout  à  l'Iieure  à  vous  présenter  une  sorte  d'analyse,  «  selon  le 
docteur  Olgive,  une  femme  d'Aberdeen,  mariée  deux  fois,  avait  eu  des  enfants 
des  deux  lits.  Tous  ces  enfants  étaient  scrofuleux  comme  l'avait  été  le  premier 
mari  de  leur  mère,  quoique  celle-ci  ainsi  que  son  second  mari  fussent  tout 
à  fait  exempts  de  celte  maladie.   » 

Vidal  (de  Cassis),  également  cité  par  M.  Boudin,  raconte  (2)  qu'une  femme 
dont  le  premier  mari  avait  eu  une  vérole  très-rebelle,  eut  un  enfant  qui  mou- 
rut avec  les  signes  les  plus  évidents  de  la  syphilis;  puis,  après  la  mort  de 
ce  mari,  celle  femme,  qui  était  parfaitement  saine,  ayant  contracté  un  second 
mariage  avec  un  homme  complètement  sain,  mit  au  monde,  quatre  ans  après 
sa  première  union  et  après  des  rapports  seulement  avec  son  nouveau  mari, 
un  enfant  syphilitique. 

Quelque  peu  concluants  que  soient  ces  faits  pris  isolément,  quelque  singu- 
liers qu'ils  paraissent,  ils  perdent,  ce  me  semble,  une  partie  de  leur  singularité 
et  donnent  tout  au  moins  à  réfléchir,  lorsque  l'on  considère  qu'il  peut  arriver 
dans  l'ordre  des  faits  pathologiques  ce  qui  arrive  dans  l'ordre  des  faits  biolo- 
giques, aussi  bien  d'ailleurs  dans  l'espèce  humaine  que  dans  les  divers  degrés 
de  l'échelle  animale. 

Or,  il  est  maintenant  acquis  à  la  science  zoologique  que  des  femelles,  — 
l'expérience  en  a  été  souvent  renouvelée  chez  les  animaux  domestiques,  — 
sont  susceptibles  de  produire,  dans  une  seconde  parturition,  des  individus 
ayant  des  traits  de  ressemblance  marqués  avec  des  mâles  par  lesquels  leurs 
mères  avaient  été  fécondées  à  une  époque  antérieure.  Pour  prendre  un  exemple 
vulgaire,  beaucoup  d'entre  vous  savent  assurément  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir 
des  chiennes  mettre  bas  des  petits  ressemblant,  soit  de  forme,  soit  de  couleur, 
à  ceux  d'une  précédente  portée,  et  ne  ressemblant  en  rien  à  leur  père. 

Relativement  à  l'espèce  humaine,  le  docteur  Nott  (3)  parle  de  négresses 
qui,  après  avoir  eu  des  enfants  d'un  blanc,  continuèrent  de  produire  des  en- 
fants mulâtres  avec  un  mari  nègre.  D'après  le  docteur  Simpson  (d'Edimbourg), 
une  jeune  femme,  née  de  parents  blancs  et  qui  avait  un  frère  mulâtre  né 
avant  le  mariage,  portait  des  marques  incontestables  de  sang  noir  (U).  Le 
docteur  Dyce  dit  avoir  connu  une  femme  créole  ayant  eu  des  enfants  blonds 
d'un  Européen,  et  qui,  mariée  ensuite  avec  un  créole,  aurait  eu  de  ce  dernier 


il)  J.  Gh.  M.  Boudin,  Dangers  des  unions  consanguines  et  nécessité  du  croisemen 
dons  l'espèce  humaine  et  parmi  les  animaux  (Annales  d'hygiène  publique  et  de  médeeiné 
légale,  2e  série,  t.  XYIII,  1862). 

2)    Traité  des  maladies  vénériennes,  2eédit.  Paris,  1855,  p.  539. 

•3)   Types  of  mankind,  4e  édit.,  p,  806  (cité  dans  le  mémoire  de  M.  Boudin 

i    Gazette  médicale  de  Paris,  16  avril  1859,  p.  231  (cité  par  M.  Boudin). 
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des  enfants  ressemblant  à  son  premier  mari,  autant  par  les  traits  que  par  la 
complexion. 

Qu'on  les  explique  par  l'impression  qui,  éprouvée  par  les  organes  de  la  gé- 
nération de  la  femme  dans  une  première  fécondation,  persiste  jusque  dans 
les  fécondations  suivantes;  qu'on  renonce  à  les  expliquer,  ces  faits  existent; 
ils  ouvrent  un  large  champ  à  l'étiologie  des  maladies  diathésiques,  et  nous 
devons  en  tenir  compte  dans  le  sujet  qui  nous  occupe. 

Messieurs,  à  cette  question  de  la  transmission  héréditaire  des  maladies  s'en 
rattache  une  autre,  qui,  préoccupant  à  bon  droit  les  esprits  sérieux,  est  aujour- 
d'hui plus  que  jamais  à  l'ordre  du  jour  ;  je  veux  parler  des  funestes  influences 
des  unions  consanguines  sur  la  propagation  de  l'espèce.  Il  importe  d'autant 
plus  d'en  dire  ici  quelques  mots,  que  ces  influences  jouent  un  certain  rôle  dans 
l'histoire  de  l'épilepsie. 

Vous  n'êtes  sans  doute  pas  sans  connaître  quelques-uns  des  curieux  et  inté- 
ressants résultats  fournis  par  les  recherches  statistiques  faites  en  Amérique,  en 
Angleterre,  en  Allemagne  et  en  France.  De  ces  recherches,  de  celles  en  par- 
ticulier epic  mon  savant  confrère  M.  le  docteur  Boudin  a  consignées  dans  le 
travail  auquel  je  faisais,  il  y  a  un  instant,  des  emprunts,  il  ressort  que  les 
alliances  consanguines  peuvent  avoir  pour  conséquence  :  soit  l'infécondité 
absolue,  ces  mariages  restant  stériles  ;  soit  la  fréquence  plus  grande  des  avor- 
tements;  soit  de  donner  naissance  à  des  enfants  «  qui  meurent  en  bas  âge 
dans  une  proportion  plus  forte  que  ceux  nés  sous  d'autres  conditions,  ou  qui, 
s'ils  franchissent  la  première  période  de  la  vie,  sont  moins  aptes  à  résister  à  la 
maladie;  soit  de  produire  des  sujets  lymphatiques  et  prédisposés  aux  affec- 
tions qui  relèvent  de  la  diathèse  scrofulo-tuberculeuse  (1)  »  ;  soit  enfin  de  pro- 
créer des  individus  affectés  de  dégénérescences,  d'infirmités  physiques  ou 
intellectuelles. 

Ce  sont  des  monstruosités  telles  que  la  polydactylie,  le  spina  bifida,  le  pied 
bot,  le  bec-de-lièvre,  monstruosités  dont  M.  le  docteur  Devay  a  rapporté  des 
faits  dans  son  Traité  spécial  d'hygiène  des  familles,  en  signalant  encore  le 
retard  dans  la  dentition  comme  une  des  conséquences  de  la  même  cause. 

C'est  ['albinisme  que,  chez  les  animaux,  on  crée  presque  à  volonté  par  les 
unions  successives  entre  proches  parents,  et  cette  singulière  dégénérescence 
chez  l'homme,  où  l'on  en  trouve  d'assez  nombreux  exemples,  ne  reconnaîtrait 
peut-être  pas  d'autre  origine  que  celle  que  nous  indiquons. 

Ce  sont  des  maladies  de  V appareil  de  la  vision,  consistant  tantôt  en  des 
troubles  bizarres  de  la  vue,  tantôt  en  la  cécité  complète,  ou  en  cette  affection 
décrite  sous  le  nom  de  réiinite  pigmenteuse,  «  caractérisée,  pendant  l'enfance, 
par  un  affaiblissement  de  la  vue  au  crépuscule  et  par  le  resserrement  du  champ 
visuel  à  une  faible  lumière;  plus  tard,  vers  l'âge  de  trente  à  quarante  ans, 

(1)  Rilliet  (de  Genève),  Note  sur  l'influence  de  la  consanguinité  sur  tes  produits  du 
mariage  {Journal de  chimie,  médecine  et  pharmacie,  20  juin  1856),  cité  par  M.  Boudin, 
p.  01. 
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par  l'abolition  de  la  vision,  en  ce  sens  que  les  malades  ne  peuvent  plus  se  con- 
duire seuls,  bien  que  parfois  ils  réussissent  encore  à  déchiffrer  les  plus  fins 
caractères  dans  une  étendue  très-minime  du  champ  visuel.  L'ophthalmoscope 
révèle  l'existence  d'altérations  graves  de  la  choroïde  et  du  nerf  optique;  la  ré- 
tine, plus  ou  moins  atrophiée,  est  recouverte  de  taches  noires  de  pigment  qui 
s'unissent  pour  former  un  réseau  (1).  » 

\fin  de  vous  montrer  la  relation  évidente  entre  ces  troubles  de  la  vision  et 
la  consanguinité  des  unions  d'où  sont  issus  les  malheureux  qui  en  sont  atteints, 
permettez-moi  de  vous  présenter  quelques  chiffres  que  je  prends  dans  le  mé- 
moire de  31.  Boudin  :  «  Vingt-sept  mariages  consanguins  féconds ,  observés 
en  Amérique  par  M.  le  docteur  Bemiss  (de  Louisville),  ont  produit  2  enfants 
aveugles  et  6  autres  avec  des  troubles  divers  de  la  vision.  »  De  son  côté, 
«  M.  le  docteur  Liebreich  (de  Berlin)  estime  que  près  de  la  moitié  (27  sur  59) 
des  individus  atteints  de  rétinite  pigmenteuse  sont  issus  de  mariages  consan- 
guins. ))  Chez  ces  59  malades,  la  rétinite  coïncidait  18  fois  avec  la  surdi-mu- 
tité, 2  fois  avec  l'idiotie;  sur  ces  18  sourds-muets,  9  étaient  nés  de  mariages 
entre  cousins,  et  il  en  était  de  même  de  l'un  des  2  idiots,  a  Cette  coïncidence 
enire  la  surdi-mutité  et  la  pigmentation  rétinienne  est  d'autant  plus  fré- 
quente, suivant  la  remarque  de  M.  Liebreich,  que  la  rétinite  pigmenteuse 
est  plus  rare;  d'autant  plus  frappante  que  les  deux  affections  atteignent  si- 
multanément les  enfants  appartenant  à  des  familles  dans  lesquelles  ces  maladies 
apparaissent  et  ne  se  montrent  pas  isolément  (2).  » 

De  toutes  ces  funestes  conséquences  des  unions  consanguines,  la  plus  fré- 
quente est  sans  contredit  la  mrdi-mvtitè. 

«  La  proportion  des  sourds-muets  de  naissance,  dit  M.  le  docteur  Boudin, 
croît  avec  le  degré  de  consanguinité  des  parents.  Si  l'on  représente  par  1  le 
danger  de  procréer  un  enfant  sourd-muet  dans  un  mariage  ordinaire,  ce 
danger  est  représenté  par  18  dans  les  mariages  entre  cousins  germains, 
37  dans  les  mariages  entre  oncles  et  nièces ,  70  dans  les  mariages  entre  ne- 
veux et  tantes  (3).  » 

L'hérédité  morbide  que  l'on  a  voulu  invoquer  sans  apporter  de  faits  à  l'ap- 
pui de  la  théorie,  l'hérédité  morbide  occupe  une  si  petite  place  dans  l'étiologie 
de  la  surdi-mutilé,  que  les  exemples  de  transmission  héréditaire  de.  la  maladie 
sont  exceptionnels.  Bien  plus,  «  habituellement,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  les  sourds-muets  mariés  à  des  sourdes-muettes  ont  des  enfants  qui 
entendent  et  qui  parlent.  Cela  est  vrai,  à  plus  forte  raison,  quand  le  mariage 
est  mixte,  c'est-à-dire  quand  un  des  époux  seul  est  sourd-muet  [h).  »  Voilà 

1     Annales  d'oculistique,  fascicule  du  mois  d'avril  1861  ('cite  par  M.  Boudin,  p.    55' 
•1    Boudin,  loc.  cit.,  p.  54,  55,  56,  57  et  58. 
3    là.,  ibid.,  p.  80. 

(1)  Pr.  Ménière,  Recherches  sur  la  mrdi-mutité  [Gazette  médicale  de  Paris,  3e  série, 
t.  I.  p.  2iS  . 
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ce  que  professait  Ménière  dont  l'opinion  est  d'une  incontestable  autorité  en 
pareille  matière. 

«  La  surdi-mutité,  dit  encore  M.  Boudin  (1),  ne  se  produit  pas  toujours 
directement  par  les  parents  consanguins  ;  on  la  voit  se  manifester  parfois  indi- 
rectement dans  les  mariages  croisés,  entre  individus  parfaitement  sains  et 
exempts  de  toute  espèce  d'infirmité,  mais  dont  l'un  était  issu  d'un  mariage 
consanguin.  » 

A  l'appui  de  cette  proposition,  l'auteur  rapporte  (2)  l'observation  suivante 
qu'il  transcrit  de  la  thèse,  de  M.  le  docteur  Chazarain  (3). 

<(  i\l.  L. .. ,  maire  de  C. ..  (Dordogne)  avait  épousé  la  fille  de  son  cousin.  Il  eut 
de  cette  union  un  garçon  et  une  fille,  non-seulement  exempts  d'infirmités,  mais 
encore  doués,  comme  leurs  parents,  de  la  meilleure  santé.  Mademoiselle  L... , 
mariée  avec  un  jeune  homme  plus  âgé  qu'elle  de  quelques  aimées,  et  avec  lequel 
elle  n'était  parente  à  aucun  degré,  a  donné  le  jour  à  une  fille,  atteinte  de 
surdi-mutité  congénitale.  Le  père  et  la  mère  de  cette  enfant  habitent  un  pays 
élevé,  très-salubre,  leur  habitation  est  à  l'abri  de  l'humidité;  leur  position 
pécuniaire  leur  permet  de  vivre,  sinon  dans  le  luxe,  du  moins  dans  l'aisance. 
Aucun  autre  sourd-muet  n'existe  à  C. ..  Il  n'y  a  jamais  eu  d'autre  sourd-muet 
dans  la  famille. ..  Enfin,  la  grossesse  de  la  mère  n'a  été  signalée  par  aucun  fait 
particulier.  » 

Ce  qui,  dans  ce  cas,  s'applique  à  la  surdi-mutité  ne  pourrait-il  pas  s'appli- 
quer aussi  à  toutes  les  fâcheuses  conséquences  des  alliances  consanguines  ? 

Un  négociant  de  Paris  et  sa  sœur  épousent,  lui  sa  cousine  germaine,  elle 
un  cousin  germain  d'une  autre  branche.  La  sœur  n'a  pas  d'enfants;  le  frère 
a  trois  filles  parfaitement  constituées ,  parfaitement  bien  portantes.  De  ces 
trois  filles,  la  plus  jeune,  moins  âgée  de  sept  ans  que  la  seconde,  a  trois 
enfants  très-bien  conformés;  la  cadette  n'en  a  qu'un,  quel  que  soit  son  désir 
d'en  avoir  plusieurs  ;  l'aînée,  mariée  depuis  plus  de  dix  ans,  reste  stérile  à  son 
grand  désespoir. 

Ces  faits,  le  dernier  surtout,  ont,  il  faut  en  convenir,  une  signification  très- 
contestable,  mais  s'ils  venaient  à  se  multiplier,  maintenant  qu'on  recherche 
attentivement  tout  ce  qui  touche  à  la  question  des  unions  consanguines,  ils 
acquerraient  une  certaine  valeur,  et,  à  ce  titre,  les  plus  insignifiants  méritent 
d'être  notés. 

Pour  en  finir  avec  cette  digression  à  laquelle  je  me  laisse  aller  sans  regrets, 
personne  n'a  prétendu  que  les  alliances  entre  proches  parents  eussent  néces- 
sairement, fatalement,  des  suites  fâcheuses.  Ce  que  l'on  a  cherché  à  établir, 
ce  que  démontre  d'une  manière  incontestable  l'observation  médicale,  d'accord 

I  )   Boudin,  loc.  cit.,  p.  31 . 

(2)  Id.,  ibid.,  p.  10. 

(3)  L.  T.  Chazarain,  Du  mariage  entre  consanguins,  considéré  comme  cause  dédégéné- 
rescence  organiqueet  particulièrement  de  surdi-mutité  congénitale,  tliése  de  Montpellier, 
1859. 
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en  cela  avec  celle  des  législateurs  qui,  clans  un  grand  nombre  de  pays,  se  sont, 
pour  cette  raison,  opposés  h  ces  sortes  d'alliances  ,  c'est  que  la  proportion  des 
accidents  que  nous  avons  indiqués  est  relativement  beaucoup  plus  forte  chez 
les  individus  issus  de  mariages  consanguins  que  chez  ceux  nés  de  mariages 
mixtes  ;  c'est  que,  en  définitive,  et  cela  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  les 
animaux  sur  lesquels  l'expérimentation  peut  être  faite  et  a  été  faite  sur  une 
grande  échelle,  c  ces  mariages  entre  parents  compromettent  l'espèce  parla 
stérilité,  par  les  infirmités  et  les  maladies  qui  peuvent  atteindre  les  produits, 
lorsque  ces  unions  sont  fécondes  ;  c'est  que,  à  ne  considérer  que  l'espèce 
humaine,  ces  mariages,  lorsqu'ils  se  répètent  pendant  plusieurs  générations, 
amènent  la  dégénérescence  physique,  morale,  intellectuelle  et  finalement 
l'extinction  de  la  famille.  »  Telle  est  l'opinion  de  M.  Chazarain  (1),  opinion 
que  partagent  avec  lui  un  grand  nombre  de  médecins. 

Relativement  au  sujet  qui  nous  occupe  aujourd'hui,  les  influences  fâcheuses 
des  alliances  consanguines  se  traduisent  souvent  par  des  affections  mentales. 
C'est  là  un  fait  signalé  par  Esquirol  et  après  lui  par  tous  les  aliénistes,  que  l'idio- 
tisme et  l'aliénation  mentale  étaient,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  consé- 
quence de  mariages  entre  proches  parents. 

Il  en  est  de  même  de  l'épilepsie. 

Entre  autres  exemples  :  J'étais  mandé  naguère  dans  une  famille  napolitaine. 
L'oncle  avait  épousé  sa  nièce  ;  il  n'y  avait  dans  la  famille  aucun  antécédent 
fâcheux.  Sur  quatre  enfants,  la  fille  aînée  est  de  nature  fort  bizarre,  le  second 
fils  est  épileptique,  le  troisième  enfant  est  très-sensé,  le  quatrième  est  idiot  et 
épilep  tique. 

Je  suis  lié  d'amitié  avec  une  autre  famille  dont  l'un  des  chefs  a  également 
épousé  sa  nièce.  De  cette  union  sont  issus  quatre  enfants,  l'un  a  été  pris  à  sa 
naissance  de  convulsions  éclamptiques  graves,  un  autre  fils  est  idiot  et  épilep- 
tique. 

Dernièrement  encore  je  voyais  avec  MM.  les  docteurs  Moynier  un  jeune 
garçon  épileptique  né  de  cousins  germains  ;  et  à  quelque  temps  de  là  j'avais 
occasion  d'observer  deux  faits  analogues  :  l'un  chez  un  jeune  homme  de 
trente-deux  ans,  l'autre  chez  un  enfant  idiot  et  épileptique. 

Maintenant  que  je  m'enquiers  avec  soin  chez  mes  malades  de  ce  qui  a 
rapporta  la  consanguinité,  alors  que  j'ai  affaire  à  des  sourds-muets,  à  des 
idiots,  à  des  épileptiques,  je  ne  saurais  vous  dire  combien  cette  influence  me 
paraît  active  dans  l'étiologie  de  ces  affections. 

%  5. —Diagnostic  entre  l'épilepsie  et  l'éclampsie.  —  Transformation  de 
l'éclampsie  en  épilepsie.  —  Diagnostic  différentiel  avec  l'hystérie.  — 
Epilepsie  symptomatique.  —  Traitement  de  l'épilepsie. 

Messieurs,  dans  la  question  du  diagnostic  différentiel  entre  l'épilepsie  et 
les  autres  affections  convulsives^  l'éclampsie  occupe  la  première  place,  en  raison 

(1)  Thèse  citée. 
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même  de  l'extrême  difficulté  que  ce  diagnostic  présente.  Bien  souvent,  en  effet, 
j'ai  déjà  signalé  ce  fait,  l'éclampsie  et  l'épilepsie  sont  confondues  l'une  avec 
l'autre  ;  et  cette  confusion,  vous  ai-jc  dit  aussi,  est  presque  inévitable,  car, 
à  ne  tenir  compte  que  des  accidents  convulsifs  qui  les  caractérisent,  rien  ne 
distingue  ces  deux  affections. 

Considérez  une  femme  atteinte  d'éclampsie  au  huitième,  au  neuvième  mois 
de  la  grossesse  ou  au  moment  de  l'accouchement  ;  observez  un  enfant  pris  de 
convulsions,  soit  au  début  d'une  fièvre  éruptive,  soit  au  moment  de  la  denti- 
tion, et  quelque  prévenus  que  vous  soyez,  quelque  attention  que  vous  y 
apportiez,  vous  ne  saurez  saisir  aucune  différence  entre  ces  attaques  et  la 
forme  convulsive  du  mal  caduc. 

Rappelez-vous  ce  qu'est  l'éclampsie  chez  la  femme  enceinte,  par  exemple. 
Tout  à  coup  les  convulsions  surviennent,  quelquefois  précédées  d'un  grand 
cri  poussé  par  la  malade;  ses  membres  se  tordent  principalement  d'un  côté, 
sa  tête  est  renversée  sur  l'épaule,  la  face  dirigée  du  côté  opposé;  la  langue, 
sortie  de  la  bouche,  peut  être  blessée,  coupée,  déchirée  par  les  dents;  une 
écume  ensanglantée  souille  les  lèvres  et  les  joues,  absolument  comme  nous  le 
voyons  chez  l'individu  tombé  du  haut  mal.  Cette  attaque  convulsive  dure  une, 
deux  minutes;  la  stupeur  apoplectiforme  lui  succède.  Tout  ressemble  ici  à 
l'épilepsie  ;  mais  ce  qui  tout  de  suite  nous  permettra  de  reconnaître  l'éclampsie, 
c'est  d'une  part,  le  retour  ordinaire  des  attaques  qui  se  succèdent  assez  rapi- 
dement; ce  sont,  d'autre  part  et  surtout,  les  circonstances  dans  lesquelles  elle 
est  survenue  ;  ce  sont  certains  phénomènes  qui  l'ont  précédée  et  qui  l'accom- 
gnent. 

Tandis  que  l'épilepsie  est  une  maladie  qui,  lorsqu'elle  affecte  la  forme  con- 
vulsive très-prononcée,  se  reproduit  à  des  intervalles  assez  éloignés, — je 
laisse  de  côté,  bien  entendu,  l'état  de  mal  ; — tandis  que  les  grandes  attaques 
ne  reviennent  généralement  qu'à  un  an,  six  mois,  trois  mois,  deux  mois,  huit 
jours  de  distance,  l'éclampsie  a  une  marche  plus  continue,  ses  accès  sont  très- 
rapprochés,  ils  restent  imminents  tant  que  la  cause  de  laquelle  ils  dépendent 
persiste  et  est  en  pleine  activité.  Mais  aussi,  cette  cause  ayant  disparu,  les 
retours  de  l'affection  convulsive  ne  sont  plus  à  craindre  en  général,  tandis 
qu'une  première  atteinte  du  mal  comitial  donne  toujours  lieu  d'en  redouter 
d'autres  et  engage  presque  fatalement  l'avenir. 

Chez  la  femme  en  état  de  grossesse  ou  en  couche,  par  exemple,  les  attaques 
d'éclampsie  vont  se  répéter  huit,  dix,  quinze,  vingt  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures  ;  nous  allons  retrouver  là  quelque  chose  d'analogue  à  ce  status  epilep- 
ticus,  à  cet  état  de  mal,  dont  je  vous  ai  parlé,  et  auquel  tout  à  l'heure  encore 
je  faisais  allusion.  La  malade  n'est  pas  encore  quitte  d'un  accès  qu'un  autre 
commence,  les  accidents  convulsifs  se  reproduisant  alors  que  dure  encore  la 
stupeur  qui  constitue  la  seconde  période  de  l'attaque. 

Jl  en  est  de  même  des  convulsions  de  l'enfance.  Les  attaques  se  pressent, 
et  lorsqu'elles  ne  consistent  pas  en  de  grands  mouvements  musculaires,  nous 
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voyons  souvent  se  manifester,  deux  ou  trois  jours  de  suite,  ces  phénomènes 
décrits  sous  le  nom  de  convulsions  internes,  qui  rappellent,  en  quelques 
points,  les  accidents  vertigineux  de  l'épilepsie.  Ou  bien  ce  sont  des  mouve- 
ments singuliers  des  globes  oculaires  qui  se  renversent  sous  la  paupière  supé- 
rieure; ou  bien  le  visage  du  petit  malade  prend  une  expression  grimaçante; 
ou  bien  c'est  un  spasme  de  l'appareil  respiratoire,  la  respiration  étant  momen- 
tanément interrompue  pour  reprendre,  quelques  secondes  après,  la  régula- 
rité qu'elle  présentait  auparavant. 

Cette  fréquence  dans  la  répétition,  cette  continuité  dans  la  succession  des 
attaques  d'éclampsie  a  souvent  pour  résultat  d'entraîner  la  mort.  Celle-ci  peut 
être  occasionnée  par  la  commotion  des  centres  nerveux  qui  accompagne  les 
phénomènes  convulsifs  ;  elle  peut  arriver  aussi  par  asphyxie,  lorsque  la  con- 
vulsion tonique  persistant  trop  longtemps  dans  les  muscles  qui  servent  à  la 
respiration,  les  fonctions  de  l'hématose  ont  été  plus  ou  moins  longtemps 
suspendues. 

Vous  comprenez  dès  lors  comment,  en  ne  considérant  que  la  convulsion, 
la  terminaison  fatale  est  bien  plus  souvent  la  conséquence  immédiate  de 
l'éclampsie  que  de  l'épilepsie.  11  est  rare,  en  effet,  de  voir  un  épileptique 
enlevé  dans  une  attaque,  en  dehors  des  cas  où  il  succombe  accidentellement, 
comme  lorsque,  dans  sa  chute,  il  s'est  fait  des  blessures  graves  et  mortelles; 
il  n'est  que  trop  fréquent,  au  contraire,  de  voir  mourir  des  femmes  dans  des 
attaques  d'éclampsie;  il  est  encore  plus  commun  que  des  enfants  soient  em- 
portés dans  les  convulsions. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  l'éclampsie  des  femmes  enceintes,  des  convul- 
sions des  enfants,  s'applique  à  l'éclampsie  saturnine,  à  Véclampsie  albvmi- 
nitrique.  Rien,  quant  à  la  forme  des  accidents  convulsifs,  ne  saurait  les  faire 
distinguer  de  l'épilepsie.  Ce  qui  les  en  distingue  assez  bien,  c'est  ce  retour 
incessant  des  attaques,  c'est  leur  continuité,  qui  est  le  fait  habituel  dans 
les  unes,  et  qui,  je  le  répète,  ne  se  retrouve  qu'exceptionnellement  dans 
l'épilepsie. 

Mais  ce  qui  permet  surtout  d'établir  le  diagnostic  entre  l'éclampsie  et  le 
mal  comitial,  ce  sont  les  circonstances  dans  lesquelles  les  accidents  se  sont 
manifestés,  c'est  l'existence  ou  l'absence  de  certains  phénomènes  précurseurs 
on  concomitants  dont  il  importe  essentiellement  de  tenir  compte. 

Dans  la  presque  universalité  des  cas,  l'épilepsie  frappe  l'individu  au  milieu 
de  la  plus  parfaite  santé.  Rien  n'annonce  l'attaque;  une  minute  avant  qu'elle 
ait  lieu,  qu'elle  commence  par  une  aura,  qu'elle  survienne  sans  avoir  été  pré- 
cédée de  ce  symptôme  prémonitoire,  l'individu  qui  va  l'éprouver  était  aussi 
bien  portant  que  huit  jours  auparavant.  Telle  est  la  règle,  et  les  exceptions 
sont  bien  plus  apparentes  que  réelles,  car  généralement  elles  ont  trait  seule- 
ment aux  attaques  de  l'épilepsie  symplomatique,  laquelle,  à  vrai  dire,  ne 
devrait  pas  être  séparée  de  l'éclampsie. 

L'éclampsie,  au  contraire,  ne  survient  que  dans  certaines  conditions  don- 
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nées,  plus  ou  moins  facilement  appréciables;  elle  se  lie  à  un  état  pathologique 
caractérisé  par  d'autres  symptômes.  C'est  au  début,  c'est  dans  le  cours,  c'est 
au  déclin  d'une  maladie  aiguë  ou  chronique  ;  souvent  même  il  sera  permis  de 
prévoir  la  possibilité  de  ces  attaques. 

Ainsi  l'albuminurie,,  qu'elle  soit  idiopathique,  que  ce  soit  la  maladie  de 
Bright,  qu'elle  se  rattache  à  une  scarlatine  antécédente,  qu'elle  s'observe 
chez  une  femme  grosse,  l'albuminurie,  dans  ces  deux  derniers  cas,  encore 
plus  que  dans  le  premier,  nous  fait  redouter  la  possibilité  des  accidents 
éclamptiques.  Lorsque  ceux-ci  sont  déclarés,  indépendamment  des  autres 
symptômes  généraux  ou  locaux  qui  appartiennent  à  l'albuminurie,  la  présence 
seule  de  l'albumine  dans  les  urines  nous  dit  assez  à  quelle  affection  nous  avons 
affaire.  Il  est,  bien  entendu,  des  cas  où  ce  diagnostic  est  tout  à  fait  impossible  : 
ce  sont  ceux  dans  lesquels  les  individus  pris  d'éclampsie  dans  les  conditions 
que  nous  venons  de  signaler  étaient  antérieurement  épileptiques. 

Ainsi,  encore,  en  présence  de  convulsions  survenant  chez  un  enfant  à  l'é- 
poque de  la  dentition,  ou  bien  au  début  d'une  maladie  aiguë  fébrile,  vous 
reconnaîtrez  tout  de  suite  que  vous  avez  affaire  à  de  l'éclampsie,  ou  du  moins 
l'idée  de  l'épilepsie  ne  se  présentera  que  secondairement  à  votre  esprit. 

Toutefois,  messieurs,  il  est  des  réserves  à  faire.  Ces  convulsions  éclamp- 
tiques, quelle  qu'ait  été  leur  cause  occasionnelle,  sont  souvent,  en  effet,  de 
véritables  attaques  du  mal  caduc.  Alors  surtout  que  ces  accidents  convulsifs 
surviennent  chez  des  enfants  qui  ont  passé  l'âge  de  cinq  à  six  ans,  et  même 
chez  des  enfants  plus  jeunes,  lorsqu'ils  se  répètent  fréquemment  à  la  moindre 
occasion,  il  y  a  lieu  de  redouter  l'épilepsie  pour  l'avenir.  De  même,  j'ai  quel- 
quefois rencontré  celle-ci  chez  des  femmes  qui,  plus  ou  moins  longtemps  au- 
paravant, avaient  eu  pendant  leurs  couches  des  attaques  d'éclampsie.  Je  me 
suis  toujours  demandé  si,  dans  ces  cas,  il  n'y  avait  pas  de  relations  à  établir 
entre  cette  éclampsie  et  l'épilepsie,  inclinant  à  résoudre  la  question  par  l'affir- 
mative. 

Ces  considérations,  relativement  à  l'éclampsie  de  l'enfance,  sont  surtout 
applicables  à  cette  forme  de  convulsion  partielle  qui  frappe  les  muscles  du 
larynx,  et  que  l'on  a  fort  improprement  appelée  Yasthme  thymique. 

Vous  en  avez  eu  un  exemple  chez  un  enfant  de  notre  crèche,  âgé  de  huit 
mois  et  très-bien  portant  d'ailleurs  :  ce  petit  malade  était  fréquemment  pris 
d'accidents  dont  sa  mère  nous  rendait  ainsi  compte. 

Qu'il  fût  assis  dans  son  berceau,  qu'il  fût  tenu  dans  les  bras,  il  poussait 
tout  à  coup  un  grand  cri,  comme  s'il  éprouvait  une  vive  douleur.  Ce  cri  ressem- 
blait à  celui  delà  colère,  mais  il  était  immédiatement  suivi  d'une  inspiration 
bruyante  et  sifflante,  analogue  à  celle  de  la  coqueluche.  La  face  était  rouge,  les 
veines  du  cou  étaient  gonflées;  après  quelques  secondes,  le  calme  renaissait 
et  tout  rentrait  dans  l'ordre. 

Cet  enfant  avait  eu,  en  outre,  de  grandes  attaques  convulsives. 

Dans  ces  cas, — je  reviendrai  un  jour  sur  ce  point  qui  est  de  la  plus  haute  im- 
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poriance  pratique, — soyez  très-réservés  dans  votre  pronostic.  Bien  qu'en  géné- 
ral ces  accidents  ne  soient  pas  graves,  déjà,  cependant,  la  vie  du  malade  peut 
être  immédiatement  menacée,  lorsque  l'accès  convulsif  laryngé  se  prolonge 
au  delà  d'un  certain  temps  ;  il  suffit  qu'il  dure  deux  minutes  pour  amener 
l'asphyxie.  De  plus,  je  le  répète,  ces  convulsions  partielles  peuvent  être  une 
manifestation  de  l'épilepsie  qui,  tôt  ou  tard,  se  traduit  par  des  phénomènes 
plus  nettement  caractérisés. 

Messieurs,  le  diagnostic  différentiel  entre  l'hystérie  et  l'épilepsie  doit  à 
son  tour  nous  occuper.  Ce  diagnostic  présente  en  certaines  circonstances  de 
grandes  difficultés,  c'est  là  un  fait  que  je  vous  ai  déjà  signalé.  Ainsi,  généra- 
lement précédée  de  symptômes  nerveux  très-caractéristiques,  la  grande  atta- 
que convulsive  de  l'hystérie  peut  quelquefois  être  soudaine  ;  ou  bien  la  femme 
qui  l'éprouve  a  accusé  dès  le  début  une  sorte  d'aura,  une  sensation  spasmo- 
dique  qui,  partant  d'un  point  du  corps,  s'est  propagée  partout  et  présente 
quelque  analogie  avec  Y  aura  epileptica.  Hâtons-nous  d'ajouter  que  ce  sont  là 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Le  plus  ordinairement  les  convulsions  hys- 
tériques sont  annoncées  par  des  phénomènes  qu'il  suffit  d'avoir  une  fois  obser- 
vés pour  ne  plus  les  méconnaître  ;  quant  à  Y  aura  hysterica  elle-même,  elle 
est  bien  différente  de  Y  aura  epileptica.  J'ai  déjà  appelé  votre  attention  sur  ce 
fait,  mais  il  me  paraît  d'une  trop  grande  importance  pour  que  je  ne  craigne 
pas  d'y  revenir.  Partant  à  peu  près  constamment  du  même  point,  Y  aura  hysterica 
est  une  sensation  que  les  malades  comparent  à  celle  d'un  corps  étranger, 
d'une  boule  exerçant  une  constriction  à  la  région  ombilicale  et  à  la  région  épi- 
gastrique,  puis  qui,  remontant  le  long  de  l'œsophage,  arrive  à  la  gorge  où  elle 
détermine  un  sentiment  de  strangulation.  Quelque  courte  que  soit  cette  sen- 
sation, elle  dure  ordinairement  beaucoup  plus  longtemps  que  celle  qui  con- 
stitue Y  aura  epileptica,  dont  la  rapidité  est  presque  toujours  comparable  à 
celle  de  l'éclair. 

Un  autre  fait  important,  c'est  que  l'hystérie  s'observe  presque  exclusive- 
ment chez  la  femme  ;  déjà  cela  doit  vous  mettre  en  garde,  et  vous  éclairer  sur 
la  nature  des  accidents  dont  vous  êtes  témoins. 

La  physionomie  des  hystériques  présente  en  outre  une  expression  toute 
différente  de  celle  des  épileptiques. 

Quant  à  l'attaque  en  elle-même,  elle  est  tumultueuse  dans  l'hystérie,  elle 
est  plus  silencieuse  dans  l'épilepsie.  L'individu  tombé  du  haut  mal  s'agite 
quelques  instants  dans  les  convulsions;  puis,  après  quelques  secondes,  il 
reste  immobile,  frappé  de  stupeur;  à  la  pâleur  cadavéreuse  du  visage  a  suc- 
cédé une  rougeur  plus  ou  moins  livide  et  vioiacée.  Les  convulsions  hysté- 
riques sont,  si  je  puis  ainsi  dire,  à  plus  grand  spectacle  :  ce  sont  de  grands 
mouvements,  n'affectant  pas  spécialement  un  côté^  comme  dans  l'épilepsie, 
mais  à  peu  près  également  les  deux  côtés  du  corps,  excepté  dans  les  cas  où 
il  y  a  complication  de  catalepsie  ou  de  paralysie.  Il  faut  le  concours  de  plu- 
sieurs personnes  pour  contenir  la  malade.  Que  l'épileptique  soit  pris  de  son 
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accès  au  moment  où  il  est  couché,  il  reste  dans  son  lit;  s'il  est  debout,  il 
tombe  et  quitte  rarement  la  place  où  il  est  tombé.  L'hystérique,  au  contraire, 
s'agite  dans  tous  les  sens  ;  si  elle  était  au  lit,  elle  se  lève,  se  jette  à  droite,  à 
gauche.  Tandis  que  le  premier,  après  avoir  poussé  le  cri  qui  précède  habi- 
tuellement sa  crise,  demeure  silencieux,  la  seconde  continue  de  crier  pendant 
l'attaque,  de  se  plaindre,  ou  bien,  vers  la  fin,  elle  se  met  à  pleurer  ou  à  rire 
sans  motifs.  Enfin,  tandis  que  la  grande  attaque  d'épilepsie  dure  rarement 
trois  minutes,  les  convulsions  hystériques  se  prolongent  pendant  un  temps 
beaucoup  plus  long. 

Tels  sont,  d'une  manière  très-générale,  les  caractères  distinclifs  de  la 
grande  attaque  du  mal  comitial  et  de  l'attaque  d'hystérie;  quant  aux  diffé- 
rences fondamentales  entre  ces  deux  maladies,  je  n'ai  pas  besoin  d'y  in- 
sister ici. 

Cependant,  messieurs,  il  est  certains  cas  dans  lesquels  les  accidents  qu'on 
observe  se  trouvent  réellement  sur  la  limite  des  deux  névroses.  Vous  vous 
rappelez  une  infirmière  que  nous  avions  dans  notre  salle  de  femmes,  et  qui 
maintenant  est  à  la  Salpêtrière.  Elle  était  bien  certainement  hystérique  ;  mais 
ses  attaques  avaient  quelquefois  au  début  les  caractères  de  l'accès  épileptique. 
Dans  la  même  salle  vous  pouviez  voir  en  même  temps  cette  jeune  fille  dont 
je  vous  ai  déjà  parlé,  et  qui,  pendant  ses  attaques  épileptiques,  qui,  à  vrai 
dire,  ne  duraient  qu'une  minute,  s'agitait  assez  souvent  avec  la  violence  et 
l'espèce  de  jactitation  qui  appartiennent  à  l'hystérie. 

Disons  encore  (les  exemples  en  sont  assez  nombreux  à  la  Salpêtrière)  que 
certaines  femmes  sont  en  même  temps  hystériques  et  épileptiques;  en  vérité, 
on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  l'épilepsie  serait  une  cause  d'immunité  pour 
l'hystérie,  et  réciproquement. 

J'arrive  maintenant  à  un  autre  point  de  la  question  du  diagnostic  de  l'épi- 
lepsie. 

Un  individu  est  affecté  d'une  tumeur  cérébrale,  production  tuberculeuse, 
syphilitique,  cancéreuse,  etc.  ;  il  a  des  accidents  éclamptiques.  Doit-on  ap- 
peler cela  de  Vépilepsie  ?  Un  grand  nombre  de  médecins  répondront  affirma- 
tivement, mais  en  ajoutant  au  nom  de  la  maladie  l'épithète  de  sipnptomatiqae. 
Il  est  vrai  de  dire  que  ces  convulsions  épileptiformes  ne  diffèrent  en  rien, 
quant  à  leur  manière  d'être,  des  convulsions  de  la  véritable  épilepsie,  mais 
l'attaque  est  quelquefois  annoncée  par  des  douleurs  de  tête  plus  ou  moins 
vioientes,  et  dont  le  malade  précise  souvent  le  siège;  quelquefois  aussi 
il  existe  une  paralysie  plus  ou  moins  complète,  limitée  à  l'un  ou  à  l'autre 
côté  du  corps,  aux  muscles  de  la  face,  aux  yeux,  au  voile  du  palais  ;  paralysie 
du  mouvement  a  laquelle  s'ajoute  en  quelques  cas  celle  de  la  sensibilité:  il 
peut  y  avoir,  enfin,  des  désordres  intellectuels,  tous  symptômes  qui  témoi- 
gnent de  l'existence  d'une  altération  organique  plus  ou  moins  profonde  de 
l'encéphale. 

Voici  un  remarquable  exemple,  un  des  premiers  que  j'aie  été  à  même  d'ob- 
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server  et,  bien  que  plus  de  treille  ans  se  soient  écoulés  depuis  celle  époque, 
j'en  ai  gardé  le  fidèle  souvenir. 

Un  jeune  homme  tombe  un  soir  frappé  d'épilepsie  dans  les  salons  de  l'am- 
bassade d'Angleterre  :  c'était  sa  première  attaque,  mais,  à  quelque  temps  de 
là,  les  accidents  se  reproduisent.  Un  jour,  entre  autres,  il  est  précipité  de 
cheval  au  milieu  d'une  promenade  aux  Champs-Elysées  et  se  fait  à  la  tête 
une  blessure  assez  grave;  il  renonce  alors  à  aller  dans  le  monde,  puis,  après 
avoir  consulté  Dupuytren  qui  lui  conseilla  les  remèdes  vantés  contre  l'épilepsie, 
et  qui  restent  aussi  inefficaces  qu'ils  le  sont  malheureusement  le  plus  souvent, 
le  malade  se  met  entre  les  mains  d'Alexandre  Lebreton,  praticien  fort  habile. 
Lebrcton  l'interroge  avec  soin;  en  remontant  dans  ses  antécédents  par  un 
scrupuleux  examen,  il  apprend  que  ce  jeune  homme  a  eu,  à  une  certaine  épo. 
que,  de  violentes  céphalées  revenant  principalement  la  nuit.  Il  m'adjoint  alors  à 
sa  consultation;  nous  éludions  attentivement  les  symptômes  de  la  maladie,  nous 
reconnaissons  que  les  douleurs  nocturnes  occupent  presque  exclusivement  un 
même  côté  du  crâne.  La  périodicité  des  accidents,  leur  exacerbation  nocturne, 
nous  font  penser  à  la  vérole  ;  nous  apprenons  qu'en  effet  ce  jeune  homme  en  a 
été  affecté  cinq  à  six  ans  auparavant,  et  qu'elle  a  passé  pour  lui  inaperçue.  Nous 
plaçant  alors  au  point  de  vue  d'une  exostose  intracrânienne ,  d'une  tumeur  de 
nature  syphilitique,  nous  prescrivons  un  traitement  dont  la  liqueur  de  Van 
Swieten  fait  la  base.  Les  accidents  cessent  dès  lors  complètement,  et  le  malade 
guérit  radicalement. 

Nous  avions  donc  affaire  à  des  convulsions  épileptiformes  ou  à  de  l'éclamp- 
sic,  eu  acceptant  la  dénomination  qui  a  cours  dans  la  science;  mais  à  coup  sûr 
ce  n'était  pas  là  de  l'épilepsie  dans  le  sens  que  l'on  attache  ordinairement  à  ce 
mot. 

Dans  quelques  cas  la  forme  des  attaques  rappelle  encore  davantage  l'épi- 
lepsie. 

L'année  dernière,  je  voyais  dans  mon  cabinet  une  dame  âgée  de  soixante  et 
un  ans,  qui  depuis  l'âge  de  quarante  ans  était  sujette  à  des  accès  se  répétant 
avec  une  fréquence  de  jour  en  jour  croissante,  à  ce  point  qu'elle  était  arrivée 
à  en  avoir  jusqu'à  vingt  et  un  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Chez  cette  dame  le  diagnostic  était  inscrit  en  gros  caractères  sur  sa  figure. 
Elle  portait,  en  effet,  au  front  une  cicatrice  large,  profonde,  qui,  placée  au- 
dessus  et  en  dehors  delà  région  sourcilière  droite,  pénétrait  jusqu'à  l'os  coro- 
nal  qui  avait  été  nécrosé;  il  y  avait  eu  en  outre  une  nécrose  des  os  propres 
du  nez,  et  celui-ci  était  écrasé,  cassé. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  antisyphilitique,  des  mercuriaux,  de  l'iodure 
de  potassium,  les  accidents  s'amendèrent  rapidement,  de  telle  sorte  que  dès 
le  premier  mois  il  n'y  eut  qu'une  seule  attaque  et  ce  fut  la  dernière. 

Dans  quelques  circonstances  la  lésion  qui  provoque  l'attaque  est  si  légère , 
qu'il  est  difficile  d'en  soupçonner  l'importance.  M.  le  docteur  Foville  voyait 
avec  mon  excellent  collègue  de  l'Hôlel-Dieu,  Alph.  Robert,  un  jeune  clerc 
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de  notaire  qui,  depuis  quelques  années,  avait,  chaque  mois,  plusieurs  attaques 
d'épilepsie.  Bien  des  moyens  avaient  été  inutilement  tentés,  lorsque  M.  Fovillc 
proposa  l'avulsion  des  dents  cariées  qui  faisaient  habituellement  souffrir  le 
malade.  Les  dents  furent  enlevées,  et  depuis  cette  époque  pas  un  accident 
n'est  revenu. 

Le  2  mars  1861,  M.  le  docteur  Monier,  médecin  à  Saint-Paul  (Pyrénées- 
Orientales),  me  communiquait  un  fait  non  moins  intéressant  et  qui  rappelle, 
dans  une  certaine  mesure,  celui  de  Graves,  que  je  vous  citais  dans  notre  der- 
nière conférence.  Un  homme  de  quarante  ans,  d'une  haute  stature,  d'une 
constitution  robuste,  éprouva  à  plusieurs  reprises,  et  à  des  intervalles  assez 
rapprochés,  de  violentes  attaques  épileptiques.  M.  Monnier  apprit  de  ce  malade 
qu'il  rejetait  souvent,  avec  ses  déjections,  des  fragments  de  ténia.  De  fortes 
doses  d'huile  de  ricin  furent  administrées  et  firent  rendre  un  ténia  entier. 
A  partir  de  ce  moment,  les  attaques  convulsives  ne  se  reproduisirent  plus. 

Que  de  fois,  messieurs,  alors  qu'il  nous  est  permis  de  croire  à  de  semblables 
causes,  et  lorsque  nous  parviendrons  à  éloigner  ces  causes,  que  de  fois,  dis-je, 
la  névrose  comitiale  continue  à  affliger  les  malades  !  Nous  n'en  devrons  pas 
moins  tenter  ces  médications  quelquefois  heureuses,  et  satisfaire  à  toutes  les 
indications  qui  se  présentent. 

Le  peu  d'efficacité  des  traitements  opposés  à  l'épilepsie  avait,  dans  l'anti- 
quité, valu  à  celte  névrose  le  nom  de  morbus  sacer,  de  fléau  envoyé  par  la 
colère  des  dieux.  Celui  qui  en  était  frappé  était  fatalement  voué  aux  convul- 
sions, et  il  ne  fallait  rien  moins  qu'une  intervention  spéciale  de  la  divinité 
pour  l'arracher  au  sort  qui  l'attendait.  Les  progrès  des  sciences  ont  peu 
changé  la  face  des  choses,  et  le  mal  comitial  est  généralement  aujourd'hui 
tout  aussi  incurable  qu'autrefois.  Je  dis  généralement,  et  je  fais  cette  restric- 
tion parce  qu'il  n'est  pas  de  médecin  ayant  une  longue  expérience  qui  n'ait  pu 
voir  guérir  quelques  épileptiques.  Vous  aurez  occasion  aussi  de  voir  un 
certain  nombre  de  malades  rester  sept,  huit,  dix  ans  et  plus  sans  avoir  de 
nouvelles  attaques,  après  en  avoir  éprouvé  jusque-là  de  fréquents  retours.  Or, 
dans  une  maladie  de  la  nature  de  celle  que  nous  étudions,  une  longue  trêve 
ressemble  beaucoup  à  la  guérison. 

Lorsqu'une  maladie  comporte  un  aussi  fatal  pronostic^  le  nombre  des 
remèdes  à  l'aide  desquels  on  prétend  la  guérir  se  multiplie  avec  un  luxe  infini. 
Et  comme  en  quelques  rares  circonstances,  la  guérison  s'opère  spontanément, 
on  s'empresse  d'attribuer  au  traitement  l'honneur  d'une  cure  dont  la  nature 
n  fait  tous  les  frais;  mais  il  arrive  un  jour,  qui  ne  se  fait  pas  attendre,  où  de 
nouveaux  insuccès  viennent  démontrer  l'inefficacité  de  la  médication. 

L'épilepsie  ne  pouvait  point  échapper  à  la  règle  commune.  Son  incurabilité 
devait  nécessairement  porter  les  médecins  à  user,  pour  la  combattre,  de 
toutes  les  ressources  de  l'arsenal  thérapeutique.  Substances  tirées  de  la  matière 
médicale  connue  ;  moyens  nouveaux,  les  uns  rationnels  en  apparence,  les 
autres  empiriques,  quelquefois  les  plus  étranges,  tout  a  été  essayé,  et  il  serait 
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diflicile  de  dresser  la  liste  des  prétendus  spécifiques  tour  à  tour  préconisés 
contre  le  mal  caduc,  et  bientôt,  à  bon  droit,  abandonnés,  depuis  ceux  dont 
nous  parlent  les  anciens  auteurs,  quelques-uns,  remèdes  abominables  inventés 
parla  superstition,  quœdam satis  abominanda,  super st i tiosa plurirna,  jusqu'à 
ceux  dont  l'ignorance  et  la  mauvaise  loi  ne  craignent  pas  aujourd'hui  encore 
d'exalter  les  vertus. 

La  médecine  est-elle  donc  complètement  désarmée  en  présence  de  ce  terrible 
mal  ?  Au  milieu  de  ce  fatras  de  moyens  thérapeutiques  n'y  a-t-il  donc  rien 
de  bon  ?  Ce  bon  se  résume  malheureusement  en  peu  de  chose.  Cependant 
il  est  une  médication  qui,  si  elle  ne  guérit  que  très-rarement  l'épilepsie,  pro- 
cure du  moins,  à  un  assez  grand  nombre  de  malades,  de  réels  soulagements  : 
c'est  la  médication  par  la  belladone. 

Bien  qu'on  puisse  faire  à  ce  mode  de  traitement  les  reproches  qui  s'appli- 
quent aux  autres,  en  arguant  de  la  difficulté  que  l'on  a  d'en  juger  les  effets, 
le  scepticisme  toutefois  ne  doit  pas  dépasser  certaines  bornes,  et  l'on  ne  saurait 
se  refuser  à  croire  aux  témoignages  de  médecins  graves.  Depuis  longtemps, 
au  dire  de  Murray,  Greding  avait  plusieurs  fois  administré  la  belladone,  soit 
en  poudre,  soit  en  extrait,  à  des  malades  atteints  d'une  épilepsie  simple  ou 
compliquée  ;  et  s'il  n'avait  pas  obtenu  la  guérison ,  il  avait  singulièrement 
amendé  les  accidents.  Ces  observations  ont  été  confirmées  par  celles  de 
Leuret,  à  l'hospice  de  Bicêtre,  et  par  celles  de  M.  Ricard  ;  mais  c'est  Bre- 
tonneau  qui,  de  nos  jours,  a  manié  ce  remède  avec  le  plus  de  persévérance  et 
de  succès. 

Presque  en  même  temps  que  l'illustre  médecin  de  Tours,  le  père  Debreyne, 
médecin  de  la  Trappe  de  Mortagne,  et  trappiste  lui-même,  obtenait  les  mêmes 
résultats.  Pour  ma  part,  depuis  plus  de  trente  ans  que  j'expérimente  cette  mé- 
dication, elle  m'a  paru  la  moins  inefficace  que  j'aie  jamais  tentée  ou  vu  tenter. 
Aujourd'hui,  en  effet,  je  compte  un  certain  nombre  de  guérisons  solides,  et 
dans  beaucoup  de  cas  j'ai  obtenu  une  amélioration  que  je  n'osais  espérer. 

Avant  toutes  choses,  il  est  un  point  essentiel  à  établir  :  c'est  que  l'on  ne 
doit  compter  sur  le  remède  qu'autant  qu'il  sera  administré  suivant  certaines 
règles  dont  il  est  impossible  de  se  départir.  II  est  un  grand  principe  de  théra- 
peutique qu'ici,  moins  que  jamais,  il  ne  faut  oublier,  à  savoir  que  lorsqu'une 
maladie  est  profondément  entrée  dans  l'organisme,  lorsqu'elle  domine  pour 
ainsi  dire  toute  sa  substance,  on  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  faire  taire 
ses  manifestations,  de  la  guérir  en  un  court  espace  de  temps.  A  maladie  chro- 
nique il  faut  un  traitement  chronique.  Ainsi  quand  la  vérole  remonte  à  cinq, 
six,  huit,  dix  ans,  vous  ne  pouvez  espérer  la  guérir  qu'à  la  condition  de  faire 
suivre  au  malade  un  traitement  de  très-longue  durée  ;  qu'à  la  condition  dé 
l'y  soumettre  pendant  cinq,  six  mois  d'abord,  pour  le  suspendre  pendant 
quelque  temps,  y  revenir  encore,  et  ainsi  à  diverses  reprises.  A  cette  condi- 
tion, mais  à  cette  condition-là  seulement,  vous  déracinerez  le  mal,  vous  en 
chasserez  jusqu'au  souvenir. 
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Or,  s'il  faut  une  action  thérapeutique  aussi  continue  dans  une  maladie  telle 
que  la  vérole,  combien  plus  soutenue  celte  action  doit-elle  être  quand  on  veut 
combattre  l'épilepsie,  maladie  dont  l'organisme  porte  généralement  le  germe 
en  lui  depuis  sa  formation  !  Il  est  donc  nécessaire  que  la  médication  soit 
continuée,  non  plus  cette  fois  cinq,  six,  dix,  vingt  mois,  mais  plusieurs 
années  de  suite,  avec  une  grande  persévérance.  Le  mal  doit  être  attaqué 
presque  sans  trêve,  l'économie  doit  être  sans  cesse  sous  l'empire  du 
médicament,  si  vous  ne  voulez  pas  qu'elle  retombe  sous  le  joug  de  la  mala- 
die que  vous  forcez  à  se  taire.  Voilà,  messieurs,  ce  dont  vous  devez  être 
bien  convaincus  ;  voilà  ce  dont  vous  devez,  avant  toutes  choses,  prévenir 
le  malade  qui  se  met  entre  vos  mains  et  sa  famille  qui  vous  demande  vos 
conseils. 

Voyons  par  conséquent  comment  la  belladone  doit  être  administrée. 

On  fait  préparer  des  pilules  ainsi  composées  : 

If  Extrait  de  belladone 1  centigramme  (l/5e  de  grain). 

Poudre  de  feuilles  de  belladone.    1  centigramme. 

F.  s.  a.  une  pilule,  et  en  préparer  100  semblables. 

Pendant  un  mois,  le  malade  prend  chaque  jour  une  de  ces  pilules  :  le 
matin,  si  les  accès  ont  lieu  surtout  dans  la  journée;  le  soir,  si  les  accidents 
surviennent  particulièrement  la  nuit.  Chaque  mois,  on  donne  une  pilule  de 
plus,  et  quelle  que  soit  la  dose,  on  l'administre  toujours  au  même  moment. 
On  arrive  ainsi  à  faire  prendre  cinq,  dix,  quinze,  vingt  pilules  et  même  da- 
vantage, sans  qu'il  soit  possible  de  dire  d'avance  quelles  sont  les  doses 
auxquelles  on  doit  s'arrêter.  Ces  doses  n'ont,  en  effet,  d'autres  limites  que  la 
tolérance  du  malade  et  l'influence  que  le  médicament  exerce  sur  la  maladie. 
La  dilatation  excessive  des  pupilles,  la  sécheresse  trop  incommode  du  gosier, 
indiquent  un  effet  toxique  qui  ne  doit  pas  être  dépassé.  Si  la  belladone  est 
très-difficilement  supportée,  on  n'augmente  la  dose  que  tous  les  deux,  trois, 
quatre  mois. 

Lorsque  la  névrose  paraît  heureusement  se  modifier,  on  maintient  d'abord 
la  dose  administrée  en  dernier  lieu  ;  puis  on  descend  suivant  une  progres- 
sion inverse;  on  essaye  enfin  de  suspendre,  pendant  quelque  temps,  la  médi- 
cation, pour  la  reprendre  après  cet  intervalle  de  repos  dont  la  longueur  est 
subordonnée  elle-même  à  l'amélioration  du  mal. 

Je  ne  saurais  assez  vous  répéter  que  la  patience  de  la  part  du  médecin  et  de 
la  part  du  malade  est  la  condition  capitale  du  succès.  Une  année,  quelquefois, 
suffit  à  peine  pour  connaître  l'influence  de  la  belladone  ;  et  si  l'année  d'après 
il  y  a  quelque  amendement,  il  faut  insister  encore  deux,  trois,  quatre  ans, 
suivant  les  règles  que  je  vous  indiquées,  de  manière  à  maîtriser  complètement 
le  système  nerveux. 
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Depuis  quelques  années  j'emploie  l'atropine  de  préférence  à  la  belladone. 
Je  fais  préparer  la  solution  suivante  au  centième  : 

if   Sulfate  neutre  d'atropine 5  centigrammes. 

Eau-de-vie  blanche 5  grammes. 

Une  goutte  de  cette  solution,  c'est-à-dire  un  centième  de  grain  ou  un  demi- 
milligramme  de  sel  atropique,  remplace  la  pilule  d'extrait  et  de  poudre  de 
belladone  dont  j'ai  tout  à  l'heure  indiqué  la  formule,  et  j'augmente  la  dose 
d'une  goutte  de  mois  en  mois,  comme  j'augmentais  d'une  pilule. 

Bien  que  cette  médication,  je  le  dis  encore,  soit  celle  qui  m'ait  paru  la  moins 
inefficace,  le  plus  souvent,  je  dois  l'avouer  aussi,  je  l'ai  vue  complètement 
échouer.  La  belladone  n'est  donc  pas,  il  s'en  faut  de  beaucoup,  le  spécifique 
de  l'épilepsie  ;  mais  elle  rend  plus  de  services  que  les  préparations  d'argent, 
de  cuivre  et  de  zinc  :  ce  qui  n'empêche  pas  que,  lorsque  la  première  est 
restée  sans  effet,  nous  ne  recourions  quelquefois  à  celles-ci  avec  un  certain 
avantage. 

Le  plus  souvent,  il  m'arrive  de  combiner  ces  diverses  médications.  Ainsi  la 
belladone  étant  prise  le  matin,  je  donne  du  nitrate  d'argent  le  soir,  dix  jours 
de  suite  chaque  mois. 

Je  fais  préparer  des  pilules  selon  la  formule  suivante  : 

if  Nitrate  d'argent  cristallisé.  .    10  centigrammes  (2  grains). 

Gomme  arabique )  e  .       ,.       .,  , 

]  aa  q.  s.  pour  laire  dix  pilules. 
Eau   distillée ) 

Même  à  un  enfant,  entre  quatre  et  dix  ans,  on  administre,  chaque  jour,  deux 
de  ces  pilules. 

Les  dix  jours  suivants,  je  remplace  le  sel  d'argent  par  la  limaille  de 
cuivre. 

if  Limaille  de  cuivre 1  gramme  (1/4  de  gros). 

Sucre . h  grammes  (un  gros). 

Mêlez  et  divisez  en  vingt  paquets. 

Le  malade  en  prend  d'abord  deux  chaque  jour,  et  il  en  augmente  la  dose 
qu'il  porte  progressivement  jusqu'à  six,  en  ayant  toujours  égard  à  la  tolérance 
de  l'estomac.  Si  c'est  un  enfant,  chaque  paquet  ne  contiendra  qu'un  ou  2  cen- 
tigrammes de  limaille,  au  lieu  de  cinq. 

Les  dix  derniers  jours  du  mois,  je  remplace  encore  le  cuivre  par  les  prépa- 
rations de  zinc  à  doses  un  peu  élevées.  Je  donne  le  lactate  de  zinc 
associé  au  sucre,  comme  dans  la  formule  précédente,  pour  le  faire  prendre 
en  poudre  ;  ou  à  la  conserve  de  roses  pour  le  faire  prendre  en  pilules  : 
la  dose  est  de  10  à  GO  centigrammes  (deux  à  huit  grains  environ]. 

Enfin  je  reviens  au  nitrate  d'argent,  puis  aux  préparations  de  cuivre  et  de 
zinc. 
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Tels  sont,  messieurs,  les  moyens  auxquels  j'ai  habituellement  recours. 
Parmi  tous  ceux  que  j'ai  employés  ou  vu  employer,  ils  m'ont  paru  le  moins 
inefficaces,  et  modifier,  en  quelques  cas,  très-avantageusement  une  maladie  à 
juste  titre  réputée  presque  incurable.  Ces  heureuses  modifications,  vous  les 
obtiendrez  bien  plus  dans  la  grande  forme  convulsive  de.  l'épilepsie  que  dans 
la  forme  vertigineuse.  Le  petit  mal,  en  effet,  est  bien  autrement  rebelle  que 
le  grand  mal. 

Dernièrement,  mon  excellent  ami  le  docteur  Henry  Gueneau,  de  Mussy, 
m'affirmait  avoir  obtenu  de  remarquables  succès  dans  le  traitement  de  la 
maladie  qui  nous  occupe,  en  administrant  le  bromure  de  potassium. 

Considérant  que  les  modifications  de  la  circulation  entraînent  souvent  des 
modifications  corrélatives  de  l'innervation,  M.  le  docteur  DucIos(de  Tours), 
a  eu  l'idée  d'employer,  dans  le  traitement  de  l'épilepsie,  la  digitale,  ce  puis- 
sant modificateur  des  fonctions  circulatoires.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
il  a  vu  des  attaques  hebdomadaires  ou  mensuelles  diminuées  dans  leur  inten- 
sité, éloignées  même,  au  point  de  rester  vingt-sept  mois  sans  paraître.  Il  a  vu 
encore  des  épileptiqucs  traités  par  lui,  n'avoir  d'attaques  nouvelles  que  cinq 
et  même  sept  ans  après  la  cessation  du  traitement.  Celui-ci  consiste  dans  l'ad- 
ministration de  l'extrait  hydro-alcoolique  de  digitale.  Il  en  fait  diviser  5  gram- 
mes en  100  pilules.  Le  premier  jour,  il  ne  donne  qu'une  pilule;  le  second 
jour,  il  en  donne  deux,  une  le  matin  et  une  le  soir  ;  le  troisième  jour,  trois, 
une  le  matin  et  deux  le  soir;  le  quatrième  jour,  quatre,  deux  le  matin  et 
autant  le  soir;  enfin  le  cinquième  jour,  cinq,  deux  le  matin  et  trois  le  soir  ; 
et  il  continue  ainsi  jusqu'à  ce  qu'un  effet  sensible,  notable,  soit  produit  sur  la 
circulation  :  ce  qui  a  lieu  ordinairement  au  bout  d'une  douzaine  de  jours. 
Il  interrompt  alors  la  médication  pendant  dix  jours  ;  puis  reprend  à  doses  pro- 
gressives pour  cesser  encore ,  en  continuant  longtemps  ainsi.  A  mesure 
que  le  traitement  se  prolonge,  il  augmente  la  durée  des  intervalles  de  repos  : 
de  dix  jours,  il  les  porte  à  vingt,  à  trente,  à  quarante,  et  cesse  enfin  au  bout 
d'une  dizaine  de  mois.  Je  vous  ai  donné  tous  ces  détails,  messieurs,  parce 
qu'il  s'agit  d'une  médication  où  l'art  d'administrer  les  médicaments  entre 
pour  une  très-grande  part  dans  le  succès,  et  parce  que  le  médecin  qui  a  pré- 
conisé cette  médication  est  l'un  des  plus  habiles  représentants  delà  grande 
école  de  Bretonneau. 

Je  vous  ai  dit  que  quelques  individus  étaient  prévenus  du  retour  de  leurs 
accès  par  une  sensation  particulière  qui  constituait  ce  qu'on  appelle  Yaura. 
On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  la  crise  avait  été  empêchée  par  une  forte 
compression  exercée  entre  le  point  de  départ  de  cette  aura  et  les  centres 
nerveux,  lorsque  l'aura  occupait  un  membre;  des  faits  de  ce  genre  ont  été 
rapportés  par  les  auteurs  les  plus  clignes  de  foi.  On  a  même  imaginé  des 
appareils  ingénieux  pour  faciliter  aux  malades  le  moyen  d'exercer  cette  com- 
pression énergique.  Ainsi  un  fabricant  d'appareils  orthopédiques  avait  inventé 
pour  un  jeune  homme  épileptique,  chez  lequel  l'aura,  parlant  du  pouce, 
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gagnait  Je  bras  et  la  tète,  une  sorte  de  bracelet  de  cuir  muni  de  boucles,  qui 
pouvait  se  passer  rapidement  au  poignet  et  se  serrer  avec  une  excessive  éner- 
gie. Je  doute,  messieurs,  que  ces  moyens  aient  la  puissance  qu'on  leur 
accorde  ;  il  ne  faudrait  donc  pas  trop  compter  sur  leur  efficacité. 

J'en  dirai  autant  des  moyens  chirurgicaux  mis  en  usage,  et  dont  quelques- 
uns  me  semblent  tout  au  moins  inutiles.  Ainsi  on  a  proposé  non-seulement  la 
cautérisation  avec  le  fer  rouge  sur  le  trajet  des  nerfs  que  l'aura  était  supposée 
suivre,  mais  on  a  été  jusqu'à  proposer  encore  la  castration  dans  des  cas  où 
l'aura  semblait  avoir  son  point  de  départ  dans  les  testicules.  Bien  plus,  les 
auteurs  d'une  singulière  théorie,  qu'ils  ont  appelée  la  théorie  du  laryngisme, 
suivant  laquelle  l'épilepsie  serait  due  à  l'occlusion  de  la  glotte  par  le  spasme  des 
muscles  du  larynx,  de  façon,  disent-ils,  qu'il  suffirait  d'ouvrir  à  l'air  une  voie 
que  les  muscles  convulsés  ne  puissent  fermer,  pour  que  tous  les  accidents 
soient  conjurés,  ces  auteurs  ont  proposé  comme  un  remède  bien  simple...  la 
trachéotomie!  S'ils  n'ont  pas  la  prétention  de  guérir  l'épilepsie,  et  je  m'étonne 
qu'ils  n'aient  pas  cette  prétention,  du  moins  ils  ont  celle  d'en  prévenir  les 
accès,  d'en  détourner  les  dangers. 

J'aurais  passé  sous  silence  celte  sauvage  méthode,  si,  clans  ces  derniers 
temps,  elle  n'avait  eu  un  certain  retentissement.  Mais  en  vous  la  rappelant  ici 
pour  la  stigmatiser,  ce  serait  vous  faire  injure  que  de  croire  qu'il  est  néces- 
saire d'entrer  dans  une  discussion  sérieuse  pour  vous  démontrer  l'absurdité 
d'une  théorie  aussi  étrange,  et  la  barbarie  d'une  pratique  qu'aucun  vrai 
médecin  ne  sera  tenté  de  suivre. 
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XXXIX.  —  NÉVRALGIE  ÉPILEPTIFORME. 

A  son  siège  ordinaire  dans  les  branches  du  nerf  trifacial.  —  Est  accom- 
pagnée le  plus  souvent  de  convulsions  partielles.  —  Est  à  peu  près 
incurable. — Analogie  avec  l'aura  épileptique. — Diffère  de  l'épilepsie. 
—  S'observe  quelquefois  chez  les  épileptiques.  —  Est  soulagée  par  la 
section  du  nerf  douloureux.  —  Par  de  hautes  doses  d'opium. 

Messieurs  , 

La  névralgie  épileptifonne  présente  deux  variétés.  L'une,  et  c'est  la  plus  com- 
mune, est  caractérisée  par  des  douleurs  névalgiques  non  accompagnées  de 
mouvements  convulsifs. 

L'autre  est  accompagnée  de  mouvements  convulsifs.  Je  la  désigne  sous  le 
nom  de  tic  et  je  l'appelle  tic  douloureux,  pour  la  distinguer  de  ce  qu'on 
entend  ordinairement  et  de  ce  qu'on  entend  avec  raison  par  tic.  Celui-ci,  espèce 
de  chorée,  très-distincte  d'ailleurs  de  la  danse  de  Saint- Guy,  est  une  affection 
convulsive  non  douloureuse  que  vous  avez  eu  bien  souvent  occasion  de  ren- 
contrer. Elle  consiste  en  des  mouvements  involontaires  passagers ,  rapides , 
qui  se  passent  soit  dans  la  face,  soit  dans  le  cou,  soit  dans  les  membres,  et  qui 
varient  à  l'infini.  Le  tic  douloureux,  aussi  bien  que  la  névralgie  épileptifonne 
non  douloureuse;  occupe  toujours  le  même  siège,  du  moins,  jusqu'ici,  je  ne  les 
ai  jamais  observés  l'une  et  l'autre  que  dans  les  branches  de  la  cinquième  paire. 
Un   individu  qui,  un  instant  auparavant,    n'éprouvait  aucune  sensation 
extraordinaire,  et  témoignait  hautement  de  l'absence  totale  de  souffrance,  est 
tout  à  coup  pris  d'une  horrible  douleur  au  moment  où  il  vous  parle.  Vous  le 
voyez  porter  la  main  à  son  visage,  qu'il  presse  avec  une  force  extrême,  qu'il 
frictionne  avec  une  énergie  extraordinaire,  au  point  que  ces  frictions  répétées 
finissent  par  détruire  complètement  le  système  pileux  du  côté  malade.  (Je  fais  ici 
allusion,  entre  autres  exemples,  à  cet  homme  qui  depuis  si  longtemps  est  dans 
les  salles  de  la  clinique,  et  dont  je  vous  rappellerai  l'observation.)  Il  balance  sa 
tête  entre  ses  mains  en  poussant  des  gémissements  étouffés.  Cette  scène  dure 
dix,  quinze  secondes,  une  minute  au  plus,  et  le  tout  est  fini  sans  convulsions. 
L'individu  reprend  son   discours  interrompu,  jusqu'au  moment  où  il  vous 
rendra  témoind'un  paroxysme  nouveau.  Voilà  la  névralgie  épileptifonne  simple. 
Ou  bien  au  moment  où  la  douleur  commencera,  vous  verrez  tous  les  muscles 
d'un  côté  du  visage  agités  de  mouvements  convulsifs  rapides,  et  l'attaque, 
comme  pour  le  malade  précédent,  sera  accomplie  en  une  minute  au  plus  :  voilà 
la  névralgie  c  pile  pli  forme  convulsive,  le  tic  douloureux. 

Ainsi  que  tout  le  inonde,  j'avais  confondu  les  névralgies  épileptiformes  avec 
toutes  les  douleurs  qui,  occupant  le  trajet  des  nerfs  de  la  cinquième  paire,  sont 
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comprises  sous  la  dénomination  commune  de  névralgies  faciales;  mais  il  m'a 
fallu  peu  d'années  de  pratique  pour  en  reconnaître  la  nature.  Tandis  que  celles-ci 
n'avaient  en  général  aucune  gravité,  et  cédaient,  les  unes  spontanément, 
après  quelques  heures,  quelques  jours,  les  autres  obéissant  à  un  traitement 
général  ou  topique  convenablement  dirigé,  j'ai  bien  vite  appris  que  celles-là 
résistaient  avec  une  opiniâtreté  désespérante  à  tous  les  efforts  de  la  thérapeu- 
tique; à  ce  point  qu'aujourd'hui  encore,  depuis  plus  de  trente- six  ans  que 
j'ai  commencé  ma  pratique  médicale,  je  ne  Vai  pas  encore  vue  guérir  une 
seule  fois  sans  retour. 

Je  n'ai  pas  tardé  à  m'apercevoir  que  cette  forme,  rebelle  à  toute  médication, 
avait  les  allures  du  vertige  ou  de  l'aura  épileptique,  qu'elle  en  avait  la  soudai- 
neté, la  durée,  qu'elle  en  avait  surtout  la  presque  incurabilité.  En  la  compa- 
rant aux  vertiges  épilepliques  accompagnés  ou  non  d'une  aura  douloureuse, 
aux  attaques  du  mal  caduc,  commençant  par  un  membre  et  y  restant  bornées, 
en  la  comparant  à  l'angine  de  poitrine,  je  ne  pouvais  ne  pas  être  frappé  de 
l'analogie,  de  la  ressemblance  de  toutes  ces  névroses. 

Le  premier  individu  que  j'ai  vu,  ou  plutôt  le  premier  sur  lequel  j'ai  étudié 
cette  névralgie  bizarre  dont  nous  nous  occupons  ici,  était  placé,  en  1831,  dans 
notre  même  salle  Saint-Bernard,  occupée  h  cette  époque  par  les  hommes, 
où,  comme  médecin  du  Bureau  central  des  hôpitaux,  je  remplaçais  alors  mon 
illustre  maître,  le  professeur  Récamier;  j'avais  l'honneur  d'avoir  pour  interne 
A.  Bonnet  (de  Lyon),  dont  la  science  déplore  aujourd'hui  la  mort  prématurée. 
Le  pauvre  malade,  qui  avait  été  employé  subalterne  à  l'hôpital  Saint-Antoine  de 
Paris,  était  atteint  de  la  névralgie  convulsive  depuis  longues  années.  Ses  accès 
duraient  tantôt  quelques  secondes  seulement,  tantôt  jusqu'à  une  minute  ;  ils  se 
reproduisaient  dès  que  le  patient  parlait,  buvait,  mangeait,  dès  que  l'on  touchait 
avec  le  bout  du  doigt  les  quelques  dents  qui  lui  restaient;  la  douleur  siégeait  dans 
toutes  les  branches  du  nerf  trifacial  d'un  côté,  mais  surtoutdans  la  branche  sous- 
orbitaire.  Déjà  il  avait  subi  la  section  de  plusieurs  cordons  nerveux  avec  un  soula- 
gement temporaire,  et  le  mal  était  toujours  opiniâtrement  revenu  après  quelques 
semaines,  quelques  mois  de  répit.  L'avulsion  de  ce  qui  lui  restait  de  dents  ne 
donna  aucun  soulagement;  les  applications  longtemps  continuées  d'une  solution 
de  cyanure  de  potassium  firent  du  bien;  mais  le  mal  restait  toujours  là,  horrible, 
insupportable,  et  je  résolus  de  faire  faire  la  section  de  la  branche  sous-orbi- 
taire  au  point  d'émergence.  Bonnet  pratiqua  très-habilement  cette  opération  ; 
le  malade,  à  l'instant  soulagé,  fut  guéri  pendant  quelques  mois.  L'année 
suivante,  je  le  revis,  souffrant  de  la  même  façon  dans  un  autre  rameau 
nerveux  de  la  face,  avec  les  mêmes  convulsions.  Le  professeur  Roux,  autant 
que  je  puis  m'en  souvenir,  fit  encore  la  section  de  quelques  nerfs.  Enfin,  en 
1841,  mon  collègue  dans  les  hôpitaux,  le  docteur  Piédagnel,  retrouvait,  dans 
son  service  de  la  Pitié,  ce  malade  qu'il  avait  connu  à  trente  ans  delà,  lorsqu'il 
était  interne  de  l'hôpital  Saint-Antoine.  Il  le  retrouvait  le  visage  balafré  de 
blessures  chirurgicales  ;  carie  pauvre  diable,  à  bout  de  souffrances,  implorait 
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le  secours  du  bistouri,   qui  du  moins  lui  donnait  quelques  jours,  quelques 
mois  de  soulagement. 

Presque  à  la  même  époque,  je  voyais,  dans  le  quartier  du  Marais,  une  dame 
de  cinquante  ans  à  peu  près,  qui,  depuis  vingt  ans,  était  atteinte  de  la  névral- 
gie épileptiforme  de  la  face.  Elle  avait,  chaque  jour,  dix,  vingt,  cent 
attaques  ;  quelquefois  elle  restait  un  jour,  une  semaine,  un  mois,  sans  pa- 
roxysme. La  convulsion  ne  durait  guère  plus  d'une  minute,  et  n'occupait  que 
le  côté  gauche  du  visage;  la  douleur  était  atroce.  Cette  dame  n'avait  un  peu  de 
soulagement  qu'en  pressant  le  côté  affecté  avec  ses  deux  mains,  et  de  celte 
pression,  continuée  pendant  une  si  longue  série  d'années,  était  résulté  un  apla- 
tissement du  côté  droit  du  visage.  Le  maxillaire  inférieur,  l'os  de  la  pommette, 
avaient  été  en  quelque  sorte  écrasés.  M.  le  docteur  Lebaudy  pratiqua  la  sec- 
tion de  la  portion  temporale  du  nerf  trijumeau;  il  y  eut  un  soulagement  momen- 
tané, mais  tout  revint  ensuite  avec  une  violence  nouvelle  dans  les  autres 
branches  qui  étaient  naguère  moins  douloureuses.  Cette  triste  maladie 
accompagna  cette  dame  jusqu'à  la  mort. 

En  1846,  je  voyais  entrer  dans  mon  cabinet  un  homme  de  cinquante-cinq 
ans  environ,  semblant  appartenir  à  la  classe  la  plus  élevée  delà  société.  Il 
s'était  à  peine  assis  auprès  de  moi,  que  tout  à  coup  il  se  dressa  comme  s'il  eût 
été  mû  par  un  ressort,  en  portant  rapidement  les  mains  sur  le  côté  droit  du 
visage,  qui  grimaçait  convulsivement;  il  se  mit  à  se  promener  en  frappant  du 
pied  avec  une  sorte  de  rage,  gémissant,  blasphémant  comme  un  insensé.  Cette 
scène  étrange  dura  une  minute,  et  mon  homme  se  rassit.  «  Monsieur,  lui 
dis-je,  avant  qu'il  eût  lui-même  dit  un  mot,  je  sais  ce  que  vous  avez;  je  vous 
soulagerai  peut-être,  je  ne  vous  guérirai  pas.  »  Quoique  mon  entrée  en 
matière  ne  fût  pas  de  nature  à  lui  inspirer  beaucoup  de  confiance,  il  me  re- 
mercia d'une  franchise  qu'il  n'avait  encore  trouvée,  dit-il,  chez  personne, 
et  dont  il  me  savait  gré  :  il  me  conta  que  depuis  plus  de  vingt  ans  il  était  sujet 
à  celte  odieuse  -névralgie,  qui  toujours  avait  oeccupô  le  même  ordre  de  nerfs, 
et  qui,  disparaissant  pendant  quelques  jours,  quelques  mois,  revenait  avec 
une  opiniâtreté  désespérante,  défiant  les  traitements  les  plus  divers  et  les  plus 
énergiques.  Six  ans  après  je  le  revoyais  ;  il  était  encore  dans  l'état  où  je  l'avais 
vu  six  ans  auparavant;  il  n'avait  pas  voulu  se  soumettre  à  la  médication  pallia- 
tive dont  je  vous  parlerai  plus  tard. 

Enfin,  messieurs,  vous  avez  actuellement  encore  sous  vos  yeux,  au  n°  8  de 
notre  salle  Sainte-Agnès,  le  malade  auquel  je  faisais  allusion  tout  à  l'heure. 

Vous  avez  été  frappés  de  l'air  de  souffrance  empreint  sur  sa  physionomie. 
Bien  qu'il  soit  âgé  seulement  de  quarante-huit  ans,  son  visage  est  sillonné  de 
rides  profondes,  qui  se  sont  creusées  parle  fait  des  contractions  dont  les  mus- 
cles delà  face  sont  presque  continuellement  agités. 

Ce  malheureux  nous  raconte  qu'il  a  toujours  souffert  des  dents,  mais  que 
depuis  quatre  ans  environ,  ses  douleurs  ont  pris  une  intensité  telle,  qu'il  a  été 
obligé  de  se  mettre  entre  les  mains  d'un  médecin,  Des  vésicatoires  volants. 
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une  médication  intérieure  composée  de  pilules  dont  il  ne  connaît  pas  la 
composition,  calmèrent  momentanément  ces  névralgies;  toutefois  l'améliora- 
tion ne  fut  pas  de  longue  durée  :  un  an  après,  il  venait  a  Paris,  où  il  fut 
admis  à  l'hospice  de  Bicètre.  Là  on  le  soumit  pendant  deux  mois  à  un  traite- 
ment qui  consista  encore  en  des  applications  de  vésicatoires  volants,  saupou- 
drés de  chlorhydrate  de  morphine.  Sorti  de  Bicètre,  ii  fut  obligé  de  rentrer 
à  l'hôpital  de  la  Pitié  ;  indépendamment  de  ses  douleurs  habituelles,  il  avait 
été  pris  de  lièvres  intermittentes  qui  furent  coupées  par  l'emploi  du  sulfate  de 
quinine,  sans  que  la  névralgie  fût  en  rien  modifiée.  Huit  mois  plus  tard  il  se 
faisait  admettre,  pour  la  seconde  fois,  dans  le  même  établissement,  où  il  fut 
soigné  par  mon  collègue  ES I .  Marrotte.  Le  sulfate  de  quinine,  l'iodure  de  po- 
tassium donnés  à  hautes  doses,  les  vésicatoires  avec  le  chlorhydrate  de  mor- 
phine, les  bains  sulfureux,  la  faradisation,  les  cautérisations  au  fer  rouge  sur 
la  joue  et  le  front,  ne  produisirent  aucun  résultat. 

Aussi,  à  deux  mois  de  là,  le  vîmes-nous  arriver  ici.  Sa  maladie  était  nette- 
ment caractérisée  ;  j'essayai  tout  de  suite  les  préparations  narcotiques  à  haute 
dose  qui,  dans  des  cas  analogues,  m'avaient  paru  avoir  une  grande  utilité. 
Je  lui  prescrivis  l'extrait  gommeux  d'opium,  en  commençant  presque  d'em- 
blée par  0sr,50  (10  grains)  que  je  portai  progressivement  et  rapidement  jus- 
qu'à 15  grammes,  qui  étaient  pris  dans  les  vingt-quatre  heures.  Peu  de  jours 
suffirent  pour  le  soulager.  Quatre  à  cinq  mois  après,  il  se  trouvait  si  notable- 
ment mieux,  qu'il  demanda  sa  sortie. 

Cette  amélioration  ne  se  maintint  pas  longtemps.  Pendant  trois  mois  le 
malade  n'éprouva  plus  que  quelques  attaques  modérées  de  son  mal,  il  put 
boire,  manger,  dormir  et  se  remettre  à  ses  occupations  de  tourneur  en  cui- 
vre; mais  bientôt  les  accès  reprirent  leur  intensité  première.  Rentré  de  nou- 
veau dans  nos  salles,  de  nouveau  soumis  au  traitement  qui  lui  avait  si  bien 
réussi,  il  nous  quittait  encore  notablement  soulagé. 

Cependant,  l'année  dernière,  il  revenait  à  l'Hôtel-Dieu,  et  était  placé  dans  un 
autre  service,  où  il  fut  traité  par  les  mêmes  moyens  que  nous  avions  employés. 
Toutefois,  les  douleurs  étant  moins  vives  que  précédemment,  on  n'eut  pas  besoin 
de  porter  les  doses  d'opium  aussi  loin  que  nous  avions  été  obligé  de  le  faire. 
Depuis  cette  époque  il  était  resté  presque  un  an  sans  grandes  douleurs, 
lorsqu'au  mois  d'avril  1860,  ces  douleurs  ayant  repris  leur  intensité  première, 
le  malade  entra  pour  la  troisième  fois  à  la  salle  Sainte-Agnès,  d'où  il  demande 
de  sortir,  se  trouvant  en  bon  état. 

Au  point  de  vue  de  ses  antécédents  personnels,  il  affirme  que  jamais 
il  n'a  eu  d'accidents  vénériens;  la  seule  maladie  grave  dont  il  ait  été 
atteint  est  une  attaque  de  colique  de  cuivre  qui  le  força  de  cesser  momen- 
tanément son  métier  :  cette  attaque  fut  d'ailleurs  très-courte.  Vous  savez 
qu'en  outre  il  eut  des  fièvres  intermittentes ,  mais  elles  ne  durèrent  pas 
longtemps.  Quant  à  ses  antécédents  héréditaires,  il  dit  ne  connaître,  dans  sa 
famille,  aucun  exemple  d'affection  nerveuse. 
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Relativement  à  l'affection  qui  le  tourmente  depuis  de  si  longues  années,  il 
raconte  qu'indépendamment  de  ces  accès  de  douleurs,  il  éprouve  constamment 
dans  le  côté  affecté  une  sensation  pénible  qu'il  compare  aux  battements  oscil- 
latoires du  balancier  d'une  pendule,  puis  dans  l'espace  de  cinq  minutes  sur- 
viennent sept,  huit,  dix,  quinze  crises  d'une  douleur  excessivement  aiguë.  Par 
tant  indifféremment  de  trois  points  constants  qu'il  indique  parfaitement,  c'est- 
à-dire  des  points  d'émergence  du  nerf  trijumeau,  cette  douleur  est  accompa- 
gnée d'une  contraction  convulsive  des  muscles  de  la  face;  elle  est  atroce  et 
porte  le  malade  à  saisir  violemment  la  partie  affectée,  à  la  frotter  avec  une 
sorte  de  rage.  Cela  le.  soulage  un  peu.  Ainsi  que  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure, 
ces  frictions  sont  si  énergiques,  elles  ont  été  si  fréquemment  répétées,  que  ce 
côté  du  visage  est  devenu  complètement  glabre.  Les  accès  se  répètent  nuit  et 
jour  :  une  émotion  morale,  la  transition  du  chaud  ou  du  froid,  les  éveillent, 
et  ils  ne  sont  jamais  plus  fréquents  ni  plus  violents  que  parles  temps  humides 
ou  par  les  variations  atmosphériques.  Ils  sont  généralement  accompagnés  d'une 
sécrétion  plus  abondante  d'urine.  Ces  douleurs  presque  continuelles  ont  jeté  ce 
malheureux  dans  un  état  de  crainte  perpétuelle  ;  ses  facultés  intellectuelles  ne 
paraissent  d'ailleurs  troublées  en  aucune  façon,  sa  mémoire  est  parfaitement 
conservée. 

Chose  remarquable  !  lorsque  l'usage  prolongé  de  l'opium  a  calmé  ses 
souffrances  et  l'a  parfaitement  guéri,  le  malade  est  averti  du  retour  de  ses 
crises  par  des  douleurs  lombaires,  par  l'exagération  de  la  sécrétion  de  la  salive 
(principalement  en  hiver),  enfin  par  l'apparition  d'une  éruption  prurigineuse 
siégeant  surtout  dans  le  dos  et  lui  causant  des  démangeaisons  insupportables. 

Ses  douleurs  névralgiques  ont  toujours  occupé  la  même  région,  et  jamais  il 
n'a  rien  éprouvé  du  côté  droit.  Ses  sens  fonctionnent  régulièrement;  cepen- 
dant toute  lecture  un  peu  prolongée  lui  est  interdite,  sous  peine  de  voir  ses 
accès  se  reproduire.  Il  lui  suffit  aussi  de  mâcher  quelque  chose  de  dur  pour  en 
provoquer  le  retour.  Sa  parole  est  embarrassée,  mais  cet  embarras  provient 
de  ce  que,  de  peur  de  réveiller  ses  douleurs,  il  n'ose  faire  mouvoir  sa  bouche 
et  faire  contracter  les  muscles  de  la  face.  Sou  appétit  est  toujours  resté  bon  ; 
ses  digestions  n'ont  jamais  été  dérangées. 

Cette  fois,  comme  précédemment,  je  l'ai  soumis  au  traitement  par  l'opium 
à  haute  dose,  et,  sous  l'influence  de  cette  médication,  la  même  amélioration 
s'est  fait  sentir. 

Chez  quelques  malades,  les  douleurs  névralgiques  cèdent  peu  à  peu,  et 
finissent  par  disparaître  pendant  deux,  trois,  quatre  mois;  puis,  lorsque  les 
pauvres  patients  se  croient  guéris,  la  maladie  revient  avec  une  fureur  nouvelle  , 
pendant  deux,  trois  et  jusqu'à  six  mois  et  un  an.  Tout  récemment  je  voyais 
dans  mon  cabinet  un  cabaretier  de  Meaux  qui  m'était  adressé  par  mon  hono- 
rable confrère  M.  le  docteur  Charpentier  :  il  avait,  quand  je  le  vis,  des  attaques 
qui  duraient  de  quinze  à  vingt  secondes,  cl  qui  revenaient  à  des  intervalles 
de  deux  ou  trois  minutes  au  plus.  Lorsqu'elles  cessaient,  et  elles  cessaient 
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quelquefois  pendant  deux  et  trois  mois,  la  guérison  était  absolue,  en  ce  sens 
que  le  nerf  maxillaire  inférieur,  qui  était  le  siège  de  la  douleur,  était  tout  à 
fait  insensible. 

Mais  dans  les  cas  malheureusement  les  plus  nombreux,  le  soulagement  est 
incomplet,  lors  même  qu'il  n'y  a  pas  d'accès  depuis  plusieurs  mois,  le  malade 
conservant  toujours  un  sentiment  un  peu  douloureux  au  point  d'émergence 
du  nerf  affecté. 

Quelque  analogie  que  l'on  observe  entre  la  névralgie  épileptiforme  dont  je 
me  suis  efforcé  de  tracer  le  tableau,  et  l'épilepsie  véritable,  je  ne  puis  pourtant 
me  dissimuler  qu'il  n'y  a  entre  ces  maladies  qu'une  grande  analogie  et  non 
point  identité.  En  effet,  quand  on  voit  survenir  chez  un  individu  des  vertiges 
ou  des  aura  épileptiques,  il  est  rare  que  la  grande  attaque  ne  s'observe  pas  quel- 
quefois, il  est  rare  surtout  que  l'intelligence  ne  soit  pas  légèrement  troublée 
pendant  et  après  le  vertige.  Or  jamais  encore,  dans  les  attaques  de  névralgie 
épileptiforme  ,  je  n'ai  constaté  la  moindre  altération  de  l'intelligence. 

Cependant,  messieurs,  quelques  faits  recueillis  dans  ma  pratique  sembleraient 
donner  à  penser  que,  dans  quelques  cas,  la  névralgie  épileptiforme  est  une  des 
manifestations  de  l'épilepsie  véritable. 

Je  donnais  des  conseils  à  un  confrère  de  province  atteint  de  tic  douloureux; 
pendant  bien  des  années,  nous  luttâmes  avec  énergie  contre  cette  terrible 
affection,  et,  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  du  pauvre  malade,  il  y  eut  de 
véritables  accès  d'épilepsie. 

Encore  maintenant,  M.  le  docteur  Beylard ,  mon  ancien  chef  de  clinique , 
et  moi,  traitons  un  Américain  qui,  depuis  plus  de  trois  ans,  a  des  accès  de 
névralgie  épileptiforme  horriblement  douloureux,  et  des  attaques  comitiales 
très-bien  caractérisées. 

Peut-être  dans  ces  deux  exemples  n'y  a-t-il  que  simple  coïncidence  ; 
mais,  si  la  véritable  épilepsie  se  rencontrait  plus  souvent  liée  à  la  névralgie 
dont  nous  nous  occupons,  il  faudrait  séparer  moins  que  je  ne  l'ai  fait  les  deux 
affections,  et  voir  entre  elles  une  sorte  de  parenté. 

J'avoue  que  j'ai  négligé,  dans  l'histoire  des  malades,  la  recherche  des  anté- 
cédents héréditaires  ;  mais  si,  comme  pour  l'épilepsie,  on  trouvait  dans  les 
familles,  des  aliénés,  des  ataxiques,  des  hypocliondriaques,  il  faudrait  peut-être 
ranger  la  névralgie  épileptiforme  à  côté  du  mal  comilial,  et  considérer  ces  deux 
maladies  comme  l'expression  de  la  même  cause. 

Bien  qu'en  raison  même  de  sa  nature,  la  névralgie  épileptiforme  doive  être 
considérée  comme  presque  incurable,  je  me  suis  toujours  fait  un  devoir 
d'employer,  pour  la  combattre,  les  moyens  thérapeutiques  les  moins  inefficaces 
et  les  plus  énergiques  dont  je  pouvais  disposer.  J'y  étais  d'ailleurs  encouragé 
par  les  exemples  très-authentiques,  quelque  rares  qu'ils  fussent,  de  guérison 
du  mal  comitial. 

Les  moyens  chirurgicaux  dont  je  contestais  tout  à  l'heure  et  dont  je  conteste 
encore  l'utilité  quand  il  s'agit  de  l'aura  epileptim,  les  moyens  chirurgi- 
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eaux  rendent  quelquefois  ici  de  réels  services.  Vous  comprenez  tout  de  suite 
la  raison  de  cette  différence.  Dans  l'aura,  rien  ne  nous  dit  que  la  sensation  se 
passe  dans  un  nerf  plutôt  que  dans  un  autre,  tandis  que  dans  la  névralgie 
épileplifonne  la  localisation  du  mal  est  facile  h  saisir.  Aussi  la  section  des  nerfs 
affectés,  dans  les  points  où  ils  peuvent  être  atteints  sans  péril,  donne  presque 
certainement  un  soulagement  immédiat.  Mais  je  me  haie  de  le  dire,  si  je 
n'hésite  pas  à  conseiller  celte  section  des  branches  douloureuses  du  nerf  tri - 
facial,  je  ne  compte  pourtant  pas  sur  un  succès  durable  ;  et  lors  même  que, 
pendant  un  temps  assez  long,  je  verrais  le  malade  en  meilleur  état,  je  crain- 
drais toujours  les  retours  de  son  affection.  J'ai  cru  autrefois,  comme  beaucoup 
d'autres,  à  l'entière  efficacité  de  ce  moyen  thérapeutique;  en  vieillissant,  j'ai 
malheureusement  perdu  mes  illusions  à  cet  égard. 

En  1836,  un  M.  N. ...,  employé  au  ministère  des  finances,  vint  me  con- 
sulter pour  une  névralgie  épileptiforme  dont  le  point  de  départ  était  dans  la 
langue.  L'aura  se  manifestait  d'abord  dans  la  moitié  gauche  de  cet  organe,  et 
de  là  gagnait  les  lèvres,  tout  le  côté  correspondant  de  la  face,  accompagnée  de 
douleurs  horribles  et  de  légères  convulsions.  Je  mis  en  œuvre  tous  les  agents 
stupéfiants  les  plus  énergiques.  Les  applications  directes  d'extrait  de  belladone 
et  de  datura  stramonium,  les  vésicatoires  recouverts  de  sels  de  morphine, 
l'usage  interne  des  stupéfiants  à  doses  très-élevées,  amenèrent  un  soulagement 
temporaire;  mais  le  mal  revenait  avec  une  opiniâtreté  désespérante.  Je  résolus 
de  faire  la  section  du  nerf  lingual.  Cette  opération  n'était  pas  sans  périls  et 
sans  difficultés  ;  je  résolus  d'éviter  au  moins  le  danger,  et  je  procédai  de  la 
manière  suivante  : 

Une  aiguille  ronde  et  recourbée  fut  armée  d'un  fil  d'argent,  je  saisis  la 
langue  par  le  bout,  en  interposant  du  linge  entre  mes  doigls  et  l'organe  dou- 
loureux, puis  j'introduisis  l'aiguille  par  la  partie  inférieure  et  je  la  fis  res- 
sortir par  la  face  supérieure;  réunissant  alors  les  deux  fils,  de  manière  à  com- 
prendre dans  l'anse  le  côté  gauche  de  la  langue ,  je  plaçai  ces  deux  fils  dans 
un  petit  serre-nœud  à  écrou,  que  le  malade,  de  cinq  minutes  en  cinq  minules, 
serrait  un  peu. 

Le  premier  temps  de  cette  petite  opération  ne  fut  pas  très-douloureux,  et 
la  pression  successivement  augmentée,  produite  par  le  serre-nœud,  le  fut 
beaucoup  moins  que  je  ne  l'avais  supposé.  Cinq  heures  suffirent  pour  couper 
complètement  la  partie  considérable  de  la  langue  qui  était  comprise  dans  l'anse 
du  fil  ;  cela  se  fit  sans  la  moindre  hémorrhagie. 

Dès  que  la  compression  commença  à  être  un  peu  énergique,  toute  aura 
douloureuse  cessa  de  se  faire  sentir;  il  n'y  eut  plus  que  la  douleur  inséparable 
de  la  section  progressive  de  l'organe.  Quand  tout  fut  terminé,  il  n'y  avait 
plus  de  douleur,  et  le  malade  se  croyait  guéri.  Les  choses  allèrent  au  mieux 
pendant  près  d'un  mois.  Je  me  félicitais  d'un  succès  sur  lequel,  à  vrai  dire, 
j'avais  un  peu  compté  ;  mais  bientôt  de  petits  éclairs  de  douleurs  se  mani- 
festèrent à  la  lèvre  supérieure,  du  même  côté,  conservant  toujours  le  caractère 
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épileptiforme  :  ils  étaient  accompagnés  de  petites  grimaces  saccadées,  durant 
moins  d'une  minute. 

Peu  de  jours  s'étaient  à  peine  écoulés,  que  le  mal  commença  à  s'étendre  à 
la  lèvre  inférieure,  aux  deux  arcades  dentaires,  aux  nerfs  sous-orbitaire  et  mou- 
tonnier; quoique  l'attaque  fût  en  définitive  infiniment  moins  douloureuse, 
elle  n'en  existait  pas  moins,  et  elle  se  reproduisit  pendant  plusieurs  années; 
après  quoi  le  malade  ayant  quitté  Paris,  je  le  perdis  de  vue. 

Mon  excellent  collègue  M.  le  professeur  Nélalon  ne  fait  plus  seulement  la 
section  du  nerf,  il  en  enlève  une  partie,  clans  une  étendue  d'un  demi-centimètre. 
Il  m'a  souvent  affirmé  que,  par  la  névrolomie  ainsi  pratiquée,  il  avait  obtenu 
deux  guérisons  solides.  Il  est  vrai  que  deux  années  ne  s'étaient  pas  encore 
écoulées  lorsqu'il  m'entretenait  du  succès  de  ses  deux  opérations. 

Est-ce  donc  à  dire,  messieurs,  qu'il  ne  nous  soit  jamais  donné  de  soulager, 
de  telle  manière  que  ce  soulagement  puisse  équivaloir  à  une  sorte  de  guérison? 
Je  vous  confesse  ici  tout  haut  que  je  n'ai  jamais  guéri  un  seul  malade,  un  de 
ceux  du  moins  que  j'ai  pu  suivre  pendant  quelques  années:  mais  j'ai  rendu 
la  vie  tolérable  à  quelques-uns,  ainsi  que  vous  avez  pu  le  constater  vous- 
mêmes  chez  l'individu  qui  est  encore  dans  notre  salle,  et  dont  je  vous  racontais 
tout  à  l'heure  l'histoire. 

Voici  par  quels  moyens.  Je  dirai  tout  de  suite  que  la  belladone,  qui,  dans 
les  grandes  formes  convulsives  de  l'épilepsie,  nous  rend  quelques  services,  la 
belladone  ne  peut  presque  rien  dans  la  névralgie  épileptiforme,  tandis  que 
l'opium  procure  incontestablement  du  soulagement. 

Une  vieille  dame  d'Anvers  mefitl'honneurdeseconfieràmes  soins, en  1845; 
elle  était  atteinte  d'une  névralgie  épileptiforme  de  la  face  depuis  plus  de  dix 
ans.  Elle  avait  d'abord  des  douleurs  assez  légères,  mais  toujours  passagères, 
dans  le  trajet  de  l'un  des  rameaux  du  trifacial;  plus  tard,  ces  douleurs  avaient 
pris  m\c  intensité  considérable,  et  des  traitements  divers  étaient  restés  inutiles. 

Les  accès  névralgiques  duraient  depuis  quelques  secondes  jusqu'à  trois 
minutes  ;  ils  commençaient  tantôt  par  le  nerf  sous-orbitaire,  tantôt  par  le 
mentonnier,  tantôt  par  le  sus-orbitaire.  Le  mal  irradiait  rapidement  dans  les 
trois  rameaux,  et,  lorsque  le  paroxysme  était  à  son  summum  de  violence,  les 
muscles  du  visage  grimaçaient  convulsivement.  La  pauvre  dame  avait  quel- 
quefois vingt  accès  par  heure,  qui  revenaient  à  l'occasion  du  moindre  mouve- 
ment. Elle  ne  pouvait  parler,  tousser,  manger,  boire,  sans  être  prise  d'un 
paroxysme  atrocement  douloureux.  Pour  modérer  la  douleur,  elle  portait 
rapidement  la  main  au  visage,  qu'elle  pressait  avec  violence,  faisant  mouvoir 
la  peau  sur  les  os.  Quand  la  douleur  était  plus  aiguë,  elle  se  dressait  avec  une 
sorte  d'emportement,  parcourait  son  appartement  en  frappant  du  pied  et  en 
poussant  de  sourds  gémissements  ;  c'en  était  arrivé  au  point  qu'elle  était  de- 
venue une  gêne  pour  tous  ses  voisins,  qu'elle  réveillait  la  nuit. 

Quelquefois  le  mal  cédait  pendant  huit,  quinze,  trente  jours,  et  même 
davantage;  puis  il  revenait  avec  une  nouvelle  fureur, 
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Ce  qu'il  y  avait  de  remarquable,  c'est  que  la  douleur  disparaissait  complè- 
tement après  chaque  paroxysme,  à  cela  près  d'un  sentiment  d'engourdisse- 
ment qui  n'avait  d'ailleurs  rien  de  pénible. 

Je  ne  veux  pas  dire  tout  ce  qui  avait  été  essayé.  Médications  dites  ration- 
nelles, médications  empiriques,  avaient  eu  toutes  le  même  résultat.  M.  le  doc- 
teur Sommé,  d'Anvers,  avait  fait  la  section  du  nerf  sous-orbitaire.  Celte  opé- 
ration avait  amené  une  guérison  apparente;  mais  peu  de  mois  s'étaient  écoulés, 
que  le  mal  revenait  comme  auparavant. 

x\près  avoir  repris  avec  méthode  et  persévérance  plusieurs  médications  qui 
me  semblaient  n'avoir  pas  dit  leur  dernier  mot,  je  restais  désarmé  devant  un 
mal  si  violent,  si  opiniâtre.  Je  résolus  cependant  de  tenter  un  remède  palliatif, 
qui  devait  donner  des  résultats  plus  notables,  s'il  était  supporté.  Je  choisis 
l'opium;  j'y  étais  invité  par  le  soulagement  très-évident  que  j'avais  obtenu, 
chez  cette  dame  et  chez  d'autres,  de  l'application  des  sels  de  morphine  sur  le 
derme  dénudé. 

Je  donnai  d'abord  la  morphine  à  l'intérieur,  en  commençant  par  des  doses 
assez  élevées,  15  à  20  centigrammes  par  jour,  bien  résolu  d'élever  ces  doses, 
si  les  premières  étaient  bien  supportées.  J'arrivai  ainsi,  en  moins  de  quinze 
jours,  à  donner  chaque  jour  jusqu'à  quatre  grammes  (un  gros)  de  sulfate  de 
morphine.  L'amélioration  était  immense;  c'est  à  peine  si  dans  le  courant 
de  la  journée  il  y  avait  de  petits  éclairs  de  douleur  obtuse  dans  les  cordons 
nerveux  du  trifacial.  Les  fonctions  digeslives  étaient  peu  troublées,  les  fonctions 
intellectuelles  restaient  en  bon  état.  Mais  il  se  présenta  une  grande  difficulté  : 
la  malade  avait  une  fortune  bornée,  le  prix  énorme  de  la  morphine  la  mettait 
presque  dans  la  misère;  j'eus  recours  à  l'opium;  dans  l'espace  d'un  an,  elle 
en  consomma  pour  douze  cents  francs.  C'était  encore  trop.  Elle  recom- 
mençait à  souffrir  dès  que,  pendant  huit  ou  dix  jours,  elle  cessait  d'employer 
le  médicament,  et  de  nouveau  elle  se  voyait  clans  la  nécessité  de  réduire  une 
dépense  à  laquelle  elle  ne  pouvait  plus  faire  face.  J'obtins  alors  d'un  pharmacien 
qu'il  consentît  à  lui  céder  de  l'opium  brut  au  prix  du  commerce  de  la  dro- 
guerie, et  ainsi  elle  put  acquérir  à  la  fois,  au  prix  de  40  ou  50  francs,  un 
kilogramme  (2  livres)  d'opium  brut.  Elle  en  faisait  elle-même  des  bols  d'un 
gramme,  et  elle  en  prenait,  suivant  la  nécessité,  cinq,  dix,  vingt  par  jour. 

Il  est  assez  remarquable  que  ces  doses  énormes  d'opium  ne  troublaient  pas 
notablement  la  digestion  ;  il  n'y  avait  pas  de  somnolence,  et,  pendant  la  nuit, 
le  sommeil  venait  comme  à  l'ordinaire.  Pendant  plus  de  six  ans,  j'ai  vu  cette 
dame  de  temps  en  temps,  et  j'ai  pu  constater  les  effets  thérapeutiques  sui- 
vants. Elle  restait  quelquefois  un,  deux,  trois  mois,  sans  attaques;  elle  sus- 
pendait alors  l'opium,  après  en  avoir  graduellement  diminué  la  quantité  à 
mesure  que  les  douleurs  diminuaient  elles-mêmes  et  s'éloignaient;  puis  la 
névralgie  épileptiforme  revenait  tout  à  coup  avec  une  violence  nouvelle;  alors 
d'emblée  elle  prenait,  dès  le  premier  jour,  jusqu'à  15  et  même  20  grammes 
d'opium  brut,  et  se  maintenait  à  cette  dose  jusqu'à  ce  que.  les  accidents  se  fussent 
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Calmés;  dès  que  les  accès  s'élaieni  éloignés  et  atténués,  elle  diminuait  encore 
la  quantité  de  l'opium,  parce  qu'elle  ne  pouvait  pins  le  supporter  à  cette  dose 
sans  éprouver  des  nausées  et  beaucoup  de  malaise.  Peu  de  jours  suffisaient 
pour  amener  la  malade  à  un  état  fort  supportable,  je  dirais  presque  à  une 
guérison,  si  de  petites  douleurs  n'étaient  venues  de  temps  en  temps  l'avertir 
qu'elle  n'était  pas  guérie;  on  continuait  l'opium,  et  enfin  elle  arrivait  à  ne  plus 
souffrir  du  tout  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

L'opium  donnait  donc  un  soulagement  immense,  mais  non  une  complète 
guérison,  et,  je  le  répète,  depuis  que  mon  attention  est  fixée  d'une  manière 
plus  expresse  sur  cette  espèce  de  névralgie,  je  n'ai  jamais  vu  un  cas  de  gué- 
rison durable. 

C'est  donc  à  l'opium  que  j'ai  toujours  recours  maintenant;  c'est  à  lui 
que  je  me  suis  immédiatement  adressé  chez  notre  homme  du  n°  3  de  la  salle 
Sainte-Agnès  ;  et,  en  peu  de  jours,  comme  vous  l'avez  vu,  je  suis  monté 
jusqu'à  10  et  15  grammes  d'extrait  thébaïque.  Mais  je  trouve  souvent  des 
malades  qui  s'effrayent  d'un  remède  aussi  énergique,  d'autres  qui  n'en  peuvent 
supporter,  sans  vomir,  des  doses  suffisantes. 

Au  commencement  de  l'été  1852,  le  même  jour,  par  un  hasard  singulier, 
je  recevais  dans  mon  cabinet  deux  vieux  officiers,  tous  deux  atteints  depuis 
longues  années  d'une  névralgie  épileptiforme  :  l'un  m'était  adressé  par  M.  le 
docteur  Pillon  (je  vous  raconterai  son  histoire  tout  à  l'heure);  l'autre  venait 
chez  moi  de  la  part  d'une  personne  que  j'avais  guérie  d'une  névralgie  simple 
et  par  un  traitement  fort  simple  aussi.  Les  accès  revenaient  à  peu  près  toutes 
les  dix  minutes,  et  duraient  quarante  ou  cinquante  secondes  ;  ils  occupaient 
le  nerf  mentonnier  et  le  nerf  sous-orbitaire,  accompagnés  de  petites  secousses 
convulsives  dans  tout  le  côté  du  visage  affecté.  Je  proposai  l'opium  ;  le  malade 
dut,  dès  le  premier  jour  en  prendre  à  peu  près  20  centigrammes  (quatre  grains) 
divisés  en  quatre  pilules,  dont  le  nombre  serait  augmenté  chaque  jour,  jus- 
qu'à ce  que  les  douleurs  fussent  notablement  réduites  en  durée  et  en  violence. 

Il  fallut  à  peine  20  centigrammes  pour  produire  beaucoup  de  somnolence, 
des  nausées,  de  l'inappétence  ;  mais  les  accès  diminuèrent  immédiatement  et 
devinrent  très-supportables.  J'augmentai  la  quantité  de  l'opium,  que  je  portai 
à  50  et  même  à  75  ceutigrammes  par  jour.  La  névralgie  fut  merveilleusement 
modifiée;  mais  le  médicament  troublait  tellement  les  digestions,  et  jetait  le 
malade  dans  un  état  d'engourdissement  si  pénible,  que  je  ne  pus  en  augmenter 
les  doses  de  manière  à  faire  complètement  disparaître  la  névralgie. 

Ainsi  que  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure,  je  voyais  le  même  jour  un  officier 
en  retraite  qui  m'était  adressé  par  31.  le  docteur  Pillon. 

J'extrais  les  détails  suivants  de  l'observation  que  M.  le  docteur  Pillon  fils  a 
eu  la  bonté  de  me  remettre. 

M.  M...,  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  avait  fait  la  plupart  des  campagnes 
d'Afrique,  et  avait  eu  des  fièvres  intermittentes  rebelles  et  des  accidents  gas- 
triques assez  sérieux  ;  à  cela  près,  sa  santé  avait  toujours  été  bonne, 
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En  18/i5,  il  ressentit  pour  la  première  fois,  dans  la  joue  droite,  des  douleurs 
d'abord  peu  accusées,  avec  une  sensation  alternative  de  chaleur  et  de  four- 
millements ;  leur  siège  était  variable  :  tantôt  leur  maximum  d'acuité  était  vers 
la  région  de  la  dent  canine,  tantôt  vers  la  région  mentonnière;  leur  durée  variait 
de  quelques  secondes  à  deux  ou  trois  minutes. 

Peu  à  peu  ces  douleurs  prirent  les  caractères  qu'elles  avaient  lorsque  le 
malade  me  fut  adressé  :  les  accès  étaient  plus  ou  moins  fréquents,  mais  appa- 
raissaient toujours  avec  la  même  instantanéité,  arrachant  des  plaintes  au 
malheureux  patient,  le  sollicitant  à  se  cramponner  aux  objetsqui  l'entouraient  ; 
tous  les  muscles  de  la  face  du  côté  affecté  se  contractaient  avec  violence, 
entraînant  tous  les  traits  à  droite;  puis,  après  douze  à  quarante  secondes,  la 
douleur,  qui  avait  été  horriblement  violente,  cessait  aussi  brusquement  qu'elle 
était  apparue  ;  le  malade  reprenait  son  sourire  interrompu  et  le  fil  de  sa  con- 
versation, puis  il  jouissait  de  la  plus  parfaite  tranquillité  pendant  un  temps  qui 
variait  depuis  un  quart  d'heure  jusqu'à  plusieurs  heures. 

Quelquefois  la  maladie  prenait  une  forme  un  peu  différente;  presque  sans 
cesse,  durant  plusieurs  heures,  plusieurs  jours,  il  n'y  avait  pas  d'accès  véri- 
tables, mais  seulement  de  petits  avertissements,  de  petits  élancements,  d'autant 
plus  fréquents,  qu'ils  étaient  moins  nettement  dessinés. 

M.  le  docteur  Pillon,  en  souvenir  d'une  fièvre  palustre  peut-être  contractée 
en  Afrique,  donna  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  sans  aucun  avantage; 
puis  l'électricité  fut  employée  par  M.  Ouchenne  (de  Boulogne),  le  galvanisme 
par  M.  Delacroix;  mon  honorable  collègue,  le  professeur  Chomel,  prescrivit 
de  la  poudre  de  Dover,  et  d'autres  médecins  conseillèrent  lespilules  de  Méglin, 
la  valériane,  la  belladone,  le  cyanure  de  potassium. 

Rien  ne  réussit. 

C'est  dans  ces  circonstances  que  je  vis  le  malade.  A  cette  époque,  ses  accès 
avaient  pris  une  fréquence  et  une  acuité  qui  rendaient  son  existence  aussi 
horrible  que  possible  ;  son  appétit  se  perdait,  et  chaque  fois  qu'il  essayait  de 
prendre  quelque  nourriture,  les  mouvements  nécessaires  à  la  mastication  dé- 
terminaient les  douleurs  les  plus  atroces;  l'intervalle  de  ses  accès  était  tout 
au  plus  de  quelques  minutes: M.  Pillon  en  put  compter  dix-sept  pendant  une 
heure  qu'il  passa  auprès  de  lui.  La  vie  lui  était  insupportable,  et  des  idées  de 
suicide  traversaient  quelquefois  son  esprit. 

Je  résolus  d'employer  l'opium  à  haute  dose.  Dans  la  première  quinzaine  de 
juin,  le  malade  prit  chaque  jour  k0  à  50  centigrammes  d'opium  brut  ;  il  en  prit 
60  dans  la  seconde  quinzaine  ;  du  1er  au  15  août,  il  arriva  à  80  centigrammes. 
Pendant  tout  le  mois  d'août  que  les  doses  furent  continuées,  les  accès  devinrent 
très-rares,  surtout  très- faibles;  la  vie  était  devenue  supportable;  mais  une 
diarrhée  violente,  une  céphalalgie  opiniâtre,  des  nausées  continuelles,  forcè- 
rent à  interrompre  le  traitement. 

Nonobstant  cette  interruption,  l'amélioration  produite  par  ces  doses  fort 
modérées  d'opium  se  continua  jusqu'à  la  fin  du  mois  d'octobre.  A  cette  époque, 
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il  n'y  avait  plus  que  dix  ou  quinze  accès  par  jour  au  lieu  de  quinze  ou  dix-huit 
par  heure,  et  dans  la  nuit  il  n'y  en  avait  plus  que  trois  ou  quatre. 

Ce  ne  sont  pas  là  de  beaux  résultats,  mais  enfin  ce  sont  des  résultats  com- 
parativement heureux.  De  tous  les  agents  thérapeutiques  que  j'ai  employés, 
et  j'en  ai  employé  un  bien  grand  nombre  avec  une  extrême  persévérance, 
l'opium  est  donc  celui  qui  m'a  donné  le  moins  de  mécomptes. 

Hlais,  rappelez-vous  bien  ceci,  messieurs,  l'opium,  dans  le  traitement  de  la 
névralgie  épileptiforme,  doit  être  administré  à  hautes  doses,  et  ces  doses  n'ont 
rien  de  nettement  déterminé  ;  elles  doivent  être  telles  que  les  douleurs  soient 
calmées,  et  elles  peuvent  être  augmentées  tant  qu'elles  n'amènent  pas  d'acci- 
dents. 

On  peut  dire  comme  règle  générale,  que  les  mêmes  closes  qui,  dans  l'état 
normal,  donnent  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  fort  notables,  sont  au  con- 
traire d'autant  plus  facilement  supportées,  que  les  douleurs  sont  plus  vives. 
Il  y  a  ensuite  des  dispositions  individuelles  qu'il  est  impossible  de  connaître  à 
l'avance  et  qui  peuvent  empêcher  absolument  d'administrer  l'opium  à  doses 
suffisantes. 

L'excitation  électrique  superficielle  a,  entre  les  mains  M.  Duchenne  (de 
Boulogne),  rendu  de  grands  services  dans  le  traitement  de  cette  névrose  si 
rebelle  (1).  On  obtient  quelquefois  un  soulagement  presque  immédiat;  mais 
malheureusement  cette  importante  médication  est  le  plus  souvent  impuissante 
à  soulager  la  névralgie  et  à  en  prévenir  le  retour. 

(1)  De  l'éledrisation  localisée  et  de  son  application  à  la  pathologie  et  à  la  théra- 
peutique, 2e  édit.  Paris,  1861,  p.  959. 
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XL.   —  CONVULSIONS  DE  L'ENFANCE. 

Les  altérations  organiques  sont  souvent  l'effet  et  non  la  cause  des  con- 
vulsions. —  Cependant  ces  lésions  anatomiques  secondaires  devront 
être  prises  en  considération.  —  Causes  prédisposantes,  héréditaires, 
acquises.  —  Causes  occasionnelles.  — L'acte  convulsif  comprend  deux 
périodes,  l'une  de  contraction  tonique,  l'autre  de  mouvements  clo- 
niques.  —  Une  troisième  période  de  collapsus  est  l'effet  de  la  convul- 
sion elle-même. —  Les  convulsions  présentent  des  variétés  infinies. — 
Convulsions  générales,  partielles.  —  Etat  de  mal.  —  Convulsions  in- 
ternes. —  Asthme  thymique.  — Accidents  consécutifs. — La  mort, 
quand  elle  arrive,  arrive  par  asphyxie,  par  syncope  nerveuse.  —  Pro- 
nostic. —  Traitement. 

Messieurs, 

C'est  à  peine  si  quelques-uns  d'entre  vous  auront  vu  un  petit  malade  qui, 
entré  avant-hier  au  n°  17  de  notre  salle  Saint-Bernard,  succombait  le  soit- 
même  de  son  arrivée  à  l'hôpital. 

Cet  enfant,  âgé  de  dix-neuf  mois,  et  qui  n'avait  encore  que  six  dénis,  était, 
depuis  huit  jours,  pris  de  convulsions  dont  les  accès  se  répétaient  à  quatre  ou 
cinq  reprises  dans  les  vingt-quatre  heures.  Déjà,  il  y  a  près  d'un  an,  il  en 
avait  été  atteint,  à  l'occasion  de  l'évolution  de  ses  premières  dénis,  et  comme 
cette  fois-ci,  l'attaque  avait  duré  huit  jours;  mais  les  accidents,  revêtant  une 
forme  différente  de  celle  qu'ils  nous  ont  présentée,  avaient  constitué  ce  qu'on 
appelle  des  convulsions  internes. 

Lorsque  sa  mère  l'amena  à  FHôtel-Dieu,  l'enfant  élail  donc  malade  depuis 
huit  jours.  Toutefois,  dimanche  dernier,  il  n'avait  pas  eu  de  mouvements  con- 
vulsifs;  tout  pouvait  paraître  fini,  quand  le  lendemain  les  accidents  reprirent 
avec  une  nouvelle  intensité,  à  ce  point  que  depuis  mardi  soir  (le  malade  est 
entré  dans  nos  salles  le  jeudi  suivant)  ils  se  succédèrent  presque  sans  inter- 
ruption. Depuis  lors  aussi,  ce  pelit  garçon  refusa  de  teler  et  resta  dans  un 
véritable  état  de  mal. 

Ces  convulsions  se  renouvelaient  toutes  les  quatre  ou  cinq  minutes  ;  chaque 
accès  durait  de  trente-cinq  à  quatre-vingts  secondes.  Quelque  rapides  qu'ils 
fussent,  il  nous  fut  possible  de  saisir  les  deux  périodes  très -distinctes  qui  les 
Constituaient,  une  première  période  de  convulsions  toniques,  auxquelles  succé- 
daient les  convulsions  cloniques,  qui,  dans  l'intervalle  des  accès,  persistaient 
encore  à  un  certain  degré  pour  s'exagérer  au  moment  de  la  crise.  Les  bras  et 
les  jambes  étaient  agiles  de  grands  mouvemenls  déterminés  par  la  contraction 
involontaire  et  par  le  relâchement  alternatif  des  muscles  de  ces  parties.  Il  y 
avait  en  oulre,  dès  le  commencement  de  l'accès,  un  strabisme  convergent, 
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les  yeux  étaient  abaissés  vers  la  paupière  inférieure  ;  il  y  avait  de  plus  émission 
involontaire  d'urine. 

Nous  constations  de  la  réaction  fébrile,  caractérisée  parla  chaleur  à  la  peau, 
par  l'accélération  du  pouls,  qui  battait  1 C8,  et  la  mère  nous  disait  que  la  fièvre 
s'était  déclarée  dès  le  début.  Enfin  l'enfant  toussait  ;  mais,  en  examinant  atten- 
tivement sa  poitrine,  nous  ne  constations  aucun  phénomène  anomal. 

A  l'autopsie,  nous  ne  trouvions  aucune  lésion  des  centres  nerveux;  toute- 
fois il  nous  sembla  que  la  substance  grise  des  circonvolutions  cérébrales  était 
d'une  couleur  un  peu  plus  violacée  qu'elle  ne  l'est  normalement.  Les  poumons, 
légèrement  engoués,  présentaient  de  l'emphysème,  principalement  le  lobe 
moyen  du  poumon  droit. 

Les  convulsions  chez  les  enfants  sont  des  accidents  que  vous  serez  fréquem- 
ment appelés  à  observer  dans  le  cours  et  dès  le  début  de  votre  carrière  mé- 
dicale. Je  vous  en  ai  déjà  dit  quelques  mots  en  différentes  occasions,  notam- 
ment dans  nos  conférences  sur  les  fièvres  éruptives,  et,  plus  récemment 
encore,  à  propos  de  l'épilepsie  :  mais  le  sujet  est  d'une  trop  grande  impor- 
tance pour  que  je  ne  lui  consacre  pas  une  ou  plusieurs  leçons,  me  réservant  de 
revenir,  chemin  faisant,  sur  quelques  points  que  j'ai  seulement  indiqués. 

Envisagée  d'une  manière  générale, — je  n'ai  pas  besoin  d'insister  longtemps 
sur  ce  fait,  —  la  convulsion  est  un  symptôme  commun  à  un  grand  nombre 
d'états  pathologiques  de  nature  très-diverse.  En  quelques  cas,  elle  paraît 
dépendre  de  lésions  anatomiques  évidentes  du  système  nerveux  ;  dans  d'autres, 
elle  ne  semble  se  lier  à  aucune  affection  matérielle,  ou  du  moins  l'examen 
nécroscopique  le  plus  rigoureux  ne  nous  révèle  l'existence  d'aucune  altération 
organique  à  laquelle  il  soit  permis  de  rattacher  les  phénomènes  morbides  qui 
se  sont  manifestés  pendant  la  vie.  De  là  une  première  et  grande  distinction 
entre  les  convulsions  dites  symptomatiques  et  les  convulsions  dites  idiopa- 
t /ligues  ou  essentielles. 

Celles-ci  peuvent  être  l'expression  et  quelquefois  l'unique  expression  de 
maladies  très-différentes.  Nous  avons  vu  qu'à  elles  seules  elles  caractéri- 
saient la  grande  forme  du  mal  comitial;  et  vous  n'ignorez  pas  le  rôle  important 
qu'elles  jouent  dans  l'hystérie.  Ce  sont  elles  encore  qui  constituent  les  phéno- 
mènes prédominants  dans  les  diverses  espèces  de  chorées,  et  les  contractions 
musculaires  permanentes  involontaires  du  tétanos  et  de  la  maladie  décrite 
sous  le  nom  de  contracture  essentielle  ne  sont  rien  autre  chose  qu'une 
convulsion  tonique.  Enfin,  sous  le  terme  générique  de  convulsions  idiopa- 
thiques,  il  faut  comprendre  les  diverses  variétés  de  l'éclampsie,  à  laquelle  on 
doit  rattacher  les  convulsions  de  l'enfance. 

Avant  d'aborder  leur  étude  clinique,  une  première  question  demande  à  être 

élucidée.  J'ai  dit  que  ces  convulsions  essentielles  ne  pouvaient  être  rattachées 

à  l'existence  d'aucune  altération  anatomique  appréciable  ;  je  n'ai  pas  voulu 

prétendre  par  là  qu'elles  étaient  indépendantes  d'une  affection  matérielle,  dont 

trousseau,  2e  édit.  — II.  8 
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les  centres  nerveux  sont  incontestablement  le  siège,  je  prétends  seulement  que 
les  dissections  les  plus  minutieuses  ne  nous  ont  point  encore  fait  connaître, 
si  tant  est  qu'elles  y  parviennent  jamais,  l'état  organo-pathologique  en  vertu 
duquel  l'acte  convulsif  se  produit.  Je  conteste  encore  moins  que  l'on  trouve, 
à  l'autopsie  des  individus  enlevés  par  ces  accidents,  des  lésions  plus  ou  moins 
considérables  de  l'appareil  de  l'innervation  ;  mais,  je  répète  ici  ce  que  j'ai  dit 
à  propos  de  l'épilepsie,  ce  que  je  dirai  pour  toutes  les  névroses,  que  si  ces 
lésions  tiennent,  sans  contredit,  leur  place  dans  l'histoire  de  la  maladie,  c'est 
une  place  secondaire.  Elles  sont,  pour  la  plupart,  le  produit  des  troubles  sur- 
venus dans  le  système  nerveux,  peut-être  de  ces  modifications  organiques 
inappréciables  auxquelles  nous  avons  fait  allusion,  et  que  l'appareil  de  l'in- 
nervation a  subies,  mais  elles  en  sont  le  produit  et  non  le  point  de  départ. 

Ainsi  un  enfant  est  pris  de  convulsions  et  succombe.  À  l'autopsie,  on  con- 
state une  congestion  plus  ou  moins  considérable  des  méninges,  du  cerveau,  de 
la  moelle,  un  épanchement  séreux  dans  les  ventricules  ou  dans  la  caviiéarachnoï- 
dienne  ;  quelquefois  encore  on  pourra  trouver  un  ou  plusieurs  foyers  hémor- 
rhagiques.  Devra-t-on  considérer  cette  congestion,  cet  épanchement,  comme 
la  cause  des  accidents  convulsifs  qui  se  sont  manifestés?  Non!  assurément 
non  !  Ils  u'en  sont  [tas  plus  la  cause  que  les  congestions  encéphaliques,  que 
les  hémorrhagies  cérébrales  qui  surviennent  clans  les  attaques  d'épilepsie  ne 
sont  la  cause  de  l'épilepsie  ;  pas  plus  que  l'engouement  pulmonaire,  que  les 
épanchements  séreux  dans  les  plèvres  consécutifs  aux  accès  d'asthme  ne  sont 
la  cause  de  l'asthme.  C'est  quelque  chose  d'analogue  a  cette  congestion  fugace 
qui  colore  les  joues  d'un  individu  sous  l'empire  d'un  mouvement  de  colère  et 
d'une  émotion  morale  vive,  congestion,  en  quelques  cas,  portée  h  un  très-haut 
degré  et  se  produisant  jusque  dans  l'encéphale;  c'est  quelque  chose  de  tout  à 
fait  comparable  à  ces  fluxions  qui  accompagnent  les  affections  névralgiques, 
phénomènes  sur  lesquels  j'appelle  à  chaque  instant  votre  attention,  et  qui  ont 
été  signalés  par  M.  le  docteur  Notta  dans  un  excellent  Mémoire  sur  les  lésions 
fonctionnelles  qui  sont  sous  la  dépendance  des  névralgies  (1). 

L'opinion  que  je  soutiens  et  qui  est  acceptée  par  la  plupart  des  praticiens, 
est  loin  d'être  une  opinion  nouvelle  ;  Morgagni  la  professait  très-explicitement, 
lorsqu'il  écrivait  dans  sa  Huitième  lettre  sur  le  siège  et  la  cause  des  maladies: 
«  La  cause  des  convulsions  qui  consiste  dans  un  changement  invisible  opéré 
dans  le  cerveau  et  dans  les  nerfs,  ne  tombe  pas  sous  nos  sens  après  la  mort  ; 
ou  n'observe  que  ses  effets,  qui  varient  suivant  la  violence  et  la  durée  de  ces 
convulsions.  » 

Cependant,  messieurs,  il  ne  faudrait  pas  aller  au  delà  de  ma  pensée,  et 
croire  que  je  n'attache  aucune  importance  à  ces  lésions  matérielles.  Tout  en 
n'occupant  ici  qu'un  rang  secondaire,  en  tant  qu'effets  et  non  causes  des 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  5e  série,  tome  IV,  juillet,  septembre,  novem- 
bre, 1855. 
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convulsions,  elles  n'en  doivent  pas  moins  être  prises  en  considération.  Si, 
lorsqu'elles  sont  légères,  elles  disparaissent  rapidement  et  spontanément  une 
fois  que  la  cause  qui  les  a  produites  cesse  elle-même  d'agir,  portées  à  un  très- 
haut  degré,  elles  sont  susceptibles  d'introduire  dans  l'état  du  malade  les 
complications  les  plus  sérieuses.  Souvent  répétées,  elles  peuvent  amener  des 
désordres  anatomiques,  et  consécutivement  des  désordres  fonctionnels  irrémé- 
diables ;  si  la  vie  n'en  est  pas  immédiatement  menacée,  du  moins  les  indi- 
vidus conservent-ils  des  infirmités  incurables,  comme  nous  avons  vu  les 
épileptiques  rester  quelquefois  paralysés  à  la  suite  de  leurs  grandes  attaques  , 
à  plus  forte  raison,  devrons-nous  tenir  compte  des  épanchements  de  sang  qui 
sont  le  résultat  de  l'attaque  d'éclampsie.  J'aurai  à  revenir  sur  ces  faits. 

Ce  que  les  anciens  appelaient  la  cause  prochaine  des  convulsions  nous 
échappe  donc,  mais  nous  connaissons  mieux  leurs  causes  prédisposantes  et 
leurs  causes  occasionnelles. 

Dans  nos  conférences  sur  l'épilepsie,  j'ai  cherché  à  vous  démontrer  par 
des  faits  l'influence  de  la  prédisposition  héréditaire  sur  les  affections  convul- 
sives.  Cette  susceptibilité  nerveuse  se  manifeste  dans  les  générations  différentes 
par  des  phénomènes  différents  ou  par  des  phénomènes  identiques.  Il  est  assez 
ordinaire  que  des  parents,  que  des  mères  surtout,  sujets  dans  leur  enfance  à 
des  accidents  éclamptiques,  donnent  le  jour  à  des  individus  qui  à  leur  tour 
sont  affectés  d'accidents  analogues. 

Une  des  observations  les  plus  extraordinaires  que  je  connaisse  en  ce  genre 
est  celle  qui  a  été  rapportée  par  mon  ancien  élève  et  ami  M.  le  docteur  Duclos 
(de  Tours),  dans  sa  remarquable  thèse  (1).  C'est  l'histoire  d'une  femme  de 
trente-quatre  ans,  sœur  de  dix  enfants  dont  six  étaient  morts  de  convulsions, 
et  qui  elle-même  avait  eu  jusqu'à  l'âge  de  sept  ans  de  fréquentes  attaques 
d'éclampsie  ;  elle  en  avait  conservé  un  peu  de  déviation  de  la  bouche  et  de 
prolapsus  de  la  paupière  supérieure  du  côté  gauche.  Cette  femme  eut  dix 
enfants.  Tous  eurent  des  convulsions  :  six  avaient  succombé,  cinq  dans  les  deux 
premières  années,  un  autre  à  l'âge  de  trois  ans.  Son  dernier,  qu'elle  amenait 
dans  mon  service,  à  l'hôpital  Necker,  était  une  petite  fdle  de  six  mois.  A  l'âge 
de  trois  mois  elle  avait  eu  une  première  attaque  qui  avait  duré  dix  minutes 
environ,  et  que  la  mère  attribuait  à  une  vive  impression  morale  éprouvée  par 
elle  :  immédiatement  après  un  accès  de  colère,  elle  avait  donné  le  sein  à 
son  enfant,  la  convulsion  était  survenue  dès  le  lendemain.  Cette  petite  fille 
succomba,  trois  mois  après,  à  une  encéphalo-méningite. 

Les  médecins  qui  s'occupent  spécialement  des  femmes  en  couches  ont 
souvent  observé  que  des  enfants  dont  les  mères  avaient  eu,  peu  de  temps 
avant  leur  accouchement,  des  attaques  d'éclampsie,  étaient  pris  de  convulsions 
peu  après  leur  naissance.  En  quelques  cas,  ils  succombent  à  la  violence  des 

(1)  Études  cliniques  pour  servir  à  l'histoire  des  convulsions  de  l'enfance.  Paris,  1847, 
p.  75. 
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accès;  d'autres  fois  ils  guérissent,  bien  que  les  accès  se  soient  répétés  en  grand 
nombre  et  à  des  distances  très-rapprochées.  Bien  plus,  les  mêmes  auteurs 
racontent  avoir  vu  des  nouveau-nés  venir  au  monde  avec  des  contractures 
des  membres  ou  des  muscles  du  cou  ;  et  ces  affections  étaient,  suivant  eux, 
la  conséquence  des  convulsions,  ou  du  moins  de  quelque  cbose  d'analogue 
que  ces  enfants  avaient  éprouvé  alors  qu'ils  étaient  enfermés  dans  le  sein  ma- 
ternel, les  mères  ayant  eu  pendant  leur  grossesse  des  accidents  convulsifs. 

Indépendamment  de  celte  prédisposition  transmise  des  parents  aux  enfants, 
il  est  une  série  de  causes  qui  prédisposent  singulièrement  aux  convulsions  : 
ce  sont  toutes  celles  qui  tendent  à  affaiblir  l'économie.  Aussi  ces  accidents 
ne  sont-ils  jamais  plus  fréquents  que  chez  les  enfants  dont  l'alimenta- 
tion est  insuffisante,  que  chez  ceux  qui  ont  éprouvé  des  pertes  de  sang, 
relativement  considérables,  soit  que  les  hémorrhagies  aient  été  spontanées, 
soit  qu'elles  aient  été  provoquées  artificiellement  par  une  saignée  ou  par 
une  application  de  sangsues.  Des  diarrhées  abondantes  ou  longtemps  pro- 
longées agissent  dans  le  même  sens  et  de  la  même  façon.  Il  n'y  a  rien  là 
qui  doive  surprendre,  lorsqu'on  réfléchit  à  cette  grande  loi  de  physiologie,  que 
plus  le  système  nutritif  et  les  phénomènes  végétatifs  sont  pauvres  et  languis- 
sants, plus  aussi  les  phénomènes  nerveux  sont  mobiles,  exaltés,  irréguliers, 
loi  admirablement  formulée  dans  celte  simple  observation  d'Hippocrate  : 
sanguis  moderator  nervorum  ;  si  l'on  réfléchit  surtout  que  cette  subordination 
du  système  nerveux  au  système  sanguin,  à  la  force  plastique,  n'est  chez  per- 
sonne plus  évidente  que  chez  les  jeunes  sujets. 

Je  ne  suivrai  pas  les  auteurs  dans  la  longue  énumération  qu'ils  vous  ont 
donnée  des  causes  occasionnelles  des  convulsions  de  l'enfance.  Je  vous  rappel- 
lerai seulement  que  le  séjour  dans  une  température  élevée,  que  l'exposition 
subite  au  froid,  que  des  émotions  morales,  des  irritations  locales,  ont  pour 
effet  d'amener  ces  accidents. 

Il  y  a  quelques  années,  j'étais  mandé,  avec  mon  confrère  et  ami  M.  le 
docteur  Biache,  auprès  de  l'enfant  d'un  ministre  étranger  près  le  gouverne- 
ment fiançais.  Cet  enfant  était  depuis  quelques  heures  pris  d'accès  convulsifs  : 
on  l'avait  fait  mettre  au  bain.  Les  accidents  ne  cessaient  pas,  lorsque 
M.  Biache,  en  ôtant  le  bonnet  du  petit  malade,  aperçut  un  brin  de  fil  posé 
sur  le  crâne.  En  cherchant  à  l'enlever,  il  attira  à  lui  une  longue  aiguille  à 
laquelle  ce  fil  tenait,  et  qui  était  enfoncée  profondément  clans  le  cerveau.  Les 
convulsions  s'arrêtèrent  immédiatement,  mais  peu  de  temps  après  il  survint 
une  hydrocéphale  qui  entraîna  la  mort. 

Un  autre  malade,  un  fils  de  mon  excellent  collègue  le  professeur  Soubeiran, 
ayant  succombé  à  des  convulsions  dont  on  ne  pouvait  saisir  la  cause,  l'autopsie 
fut  demandée,  et  l'on  trouva  fixée  dans  le  foie  une  aiguille  à  laquelle  on  attribua 
les  accidents  mortels  que  rien  ne  pouvait  expliquer. 

Undervvood,  dans  son  Traité  des  maladies  des  enfants,  rapporte  un  fait 
analogue  au  premier.  Un  enfant,  dit-il,  après  des  cris  continuels,  était  tombé 
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dans  des  convulsions  dont  le  médecin  ne  put  absolument  rendre  raison  et 
dont  la  cause  ne  fut  connue  qu'après  la  mort.  En  ôtant  le  bonnet  qu'on  n'avait 
pas  encore  enlevé,  on  découvrit  une  petite  épingle  fichée  dans  la  grande 
fontanelle. 

N'oubliez  pas  ces  faits,  car  il  pourra  vous  arriver  de  voir  cesser  des  con- 
vulsions, lorsqu'on  faisant  déshabiller  le  petit  malade,  vous  aurez  découvert 
qu'une  épingle  mal  attachée  dans  ses  vêtements,  ou  même  qu'une  constriclion 
trop  douloureuse  exercée  par  les  langes,  en  étaient  le  point  de  départ. 

N'oubliez  pas  non  plus  que  ces  accidents  sont  souvent  occasionnés  par  des 
vésicatoires,  par  des  sinapismes  que  l'on  aura  appliqués  sur  les  membres  des 
malades  sous  prétexte  de  combattre  des  troubles  nerveux  sans  aucune  gravité. 
Que  de  fois  j'ai  vu  survenir  des  convulsions  mortelles  chez  des  enfants  que  l'on 
avait  couverts  de  vésicatoires;  que  de  fois  j'ai  vu  des  médecins  lutter  par  des 
vésicatoires  nouveaux  contre  le  mal  qu'ils  avaient  causé,  oublieux  des  acci- 
dents nerveux  qui  accompagnent  si  souvent  la  brûlure  au  premier  degré! 

C'est  en  grande  partie  à  l'irritation  occasionnée  par  l'évolution  difficile  des 
dents  qu'il  faut  attribuer  les  accidents  éclamptiques  si  communs  chez  certains 
sujets,  non-seulement  à  l'époque  de  la  première  dentition,  mais  encore,  ce 
qui  est  beaucoup  plus  rare,  à  l'époque  de  la  seconde. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  les  convulsions,  liées  à  des  états  physiolo- 
giques bien  définis,  sont  assurément  les  plus  intéressantes  à  étudier.  Celles 
qui  dépendent  d'une  affection  matérielle  appréciable  des  centres  nerveux, 
comme  les  convulsions  de  la  méningo-encéphalite,  ne  doivent  pas  nous  occu- 
per, et  l'histoire  de  ces  convulsions  symptomatiques  se  rattache  à  celle  de 
l'affection  dont  elles  sont  une  des  manifestations.  Mais  les  convulsions  qui, 
survenant  au  début,  dans  le  cours  et  à  la  fin  de  diverses  maladies ,  sont  dites 
sympathiques,  deutéropathiques,  appartiennent  bien  à  l'éclampsie  propre- 
ment dite,  dont  ces  maladies  doivent  être  considérées  comme  les  causes  occa- 
sionnelles :  ce  sont  celles  qui  surviennent  au  début  des  fièvres  éruptives  et 
dont  je  vous  ai  déjà  parlé  :  au  début  de  la  rougeole  et  de  la  variole,  bien  plus 
qu'au  début  de  la  scarlatine  ;  au  début  des  affections  catarrhales  pulmonaires 
ou  intestinales  ;  au  début,  en  un  mot,  de  la  plupart  des  phlegmasies  ou  des 
pyrexies  que  l'on  observe  chez  les  enfants. 

En  dehors  de  ces  phlegmasies  catarrhales  ou  franchement  inflammatoires, 
en  dehors  des  flux  diarrhéiques  qui  agissent  à  la  façon  que  je  vous  ai  dite, 
les  affections  des  voies  digestives  ont  la  plus  grande  influence  sur  la  production 
des  convulsions. 

V indigestion  en  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes,  que  cette  indiges- 
tion ait  été  causée  par  des  aliments  pris  en  trop  grande  quantité,  comme 
lorsque  des  femmes  donnent  à  profusion  à  leur  nourrisson  un  lait  de  bonne 
qualité  d'ailleurs  ;  qu'elle  ait  été  causée  par  l'ingestion  de  substances  gros- 
sières, non  adaptées  à  l'âge,  aux  forces  digestives,  aux  dispositions  indivi- 
duelles du  sujet,  comme  chez  les  enfants  à  la  mamelle  nourris  de  trop  bonne 
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heure  de  bouillies  épaisses,  de  haricots,  de  lentilles,  de  pommes  de  terre,  etc., 
ainsi  que  vous  n'aurez  que  trop  souvent  occasion  d'en  être  témoins. 

Je  veux  insister  fortement  sur  ce  point  que  j'ai  déjà  indiqué  et  sur  lequel 
je  ne  saurais  trop  revenir,  à  savoir,  que,  contrairement  à  l'opinion  généralement 
reçue,  les  enfants  à  la  mamelle  qui  sont  sujets  à  la  diarrhée  éprouvent  des 
convulsions  bien  plus  souvent  que  ceux  dont  les  garderobes  sont  habituellement 
régulières,  non  que  la  diarrhée  dispose  plus  particulièrement  à  l'éclampsie, 
mais  bien  parce  que  les  individus  à  entrailles  délicates,  et  souvent  dévoyées, 
sont  bien  plus  exposés  que  les  autres  à  l'indigestion,  cette  cause  puissante  de 
phénomènes  convulsifs.  Aussi  est-ce  une  règle  que  je  me  suis  imposée  depuis 
bien  des  années,  de  ne  pas  laisser  la  diarrhée  même  aux  enfants  qui  font  des 
dents. 

On  a  cité  des  faits  dans  lesquels  des  enfants  avaient  eu  des  convulsions  après 
avoir  pris  le  sein  au  moment  où  leurs  mères  venaient  d'éprouver  une  émotion 
vive. 

J'ai  vu  l'éclampsie  survenir,  dans  le  service  de  l'hôpital  Necker  dont  j'ai 
longtemps  été  chargé,  chez  un  petit  malade  dont  la  nourrice  avait  eu  un  vio- 
lent accès  de  colère  un  instant  avant  de  lui  donner  à  teter. 

M.  le  professeur  Andral  racontait  dans  ses  cours  des  faits  plus  curieux 
encore,  et  qui  prouvent  qu'il  existe  de  singulières  idiosyncrasies  en  vertu  des- 
quelles le  lait  d'une  nourrice  est  bien  supporté  par  les  uns  et  ne  l'est  point  par 
les  autres.  «  Une  femme,  dit  mon  honorable  collègue,  nourrissait  son  propre 
enfant  sans  inconvénient  ;  elle  donne  le  sein  à  un  second  enfant  qui  fut  pris 
de  convulsions,  à  un  troisième  qui  le  fut  également.  »  Dans  tous  ces  cas,  les 
accidents  convulsifs  se  produisent  sans  qu'il  y  ait  aucun  autre  symptôme  d'in- 
digestion; il  semble  que  le  lait,  sous  l'influence  d'une  cause  ou  d'une  autre, 
change  de  nature  et  devienne  un  véritable  poison  dont  les  effets  se  font  sentir 
sur  le  système  nerveux. 

Déjà,  dans  bien  des  occasions,  j'ai  appelé  votre  attention  sur  ce  fait  impor- 
tant signalé  depuis  quelques  années,  que  l'éclampsie ,  chez  les  enfants  aussi 
bien  que  chez  les  adultes,  survenait  à  la  suite  de  l'albuminurie,  soit  que  la 
sécrétion  albumineuse  se  fît  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë,  comme  je  vous 
ai  dit  que  cela  arrivait  souvent  à  la  fin  de  la  scarlatine,  soit  qu'elle  fût  l'expres- 
sion de  la  maladie  de  Bright. 

Dans  ces  cas,  généralement,  les  individus  ont  ou  ont  eu  une  anasarque  plus 
ou  moins  considérable;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire,  ainsi  que  quelques 
médecins  semblent  l'admettre,  que  celte  anasarque  soit  la  condition  la  plus 
favorable  au  développement  des  convulsions;  car,  d'un  côté,  chez  les  enfants 
qui  sont  pris  d'anasarque  sans  albuminurie  à  la  suite  de  la  dysenterie,  d'une 
diarrhée  opiniâtre,  d'une  rougeole  même,  l'éclampsie  est  rarement  à  craindre; 
tandis  que,  dans  l'albuminurie  sans  anasarque,  les  convulsions  se  manifestent 
fréquemment,  et  cette  fréquence  est  telle,  que  certains  auteurs  n'ont  pas 
craint  d'affirmer  que,  dans  la  presque  universalité  des  cas,  les  convulsions  de 
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l'enfance  étaient  un  des  symptômes  de  l'albuminurie;  ce  qui  me  paraît  exagéré. 
Ils  ont  voulu  même  faire  de  la  présence  de  l'albumine  dans  les  convulsions  un 
signe  diagnostique  entre  l'éclampsie  et  l'épilcpsie. 

Je  vous  ai  souvent  rappelé  la  curieuse  expérience  de  M.  Claude  Bernard , 
relativement  à  l'influence  que  les  lésions  du  quatrième  ventricule  exercent  sur 
la  sécrétion  urinaire.  Si  l'on  blesse,  chez  un  animal,  un  certain  point  de  ce 
ventricule,  peu  après  les  urines  contiennent  de  la  glycose,  en  même  temps 
qu'elles  sont  plus  abondamment  sécrétées.  Si  la  lésion  est  faite  clans  un 
autre  point,  il  y  a  une  polyurie  simple,  sans  sucre  dans  l'urine.  La  lésion 
d'un  autre  point  encore  de  ce  même  ventricule  rend  bientôtles  urines  albumi- 
neuses  (1). 

Peut-on  supposer  alors  que  la  même  modalité  nerveuse  qui  causerait 
chez  la  femme  et  chez  l'enfant  l'albuminurie,  disposerait  aux  convulsions 
éclampliques  ? 

La  présence  de  vers  intestinaux  dans  les  voies  ciigestives  a  été  signalée  par 
tous  les  auteurs  comme  une  des  causes  occasionnelles  les  plus  ordinaires  des 
attaques  d'éclampsie  de  l'enfance;  et  je  vous  ai  déjà  raconté  l'histoire  d'un 
épileptique  guéri  après  l'expulsion  d'un  ténia.  Cet  ordre  de  faits  rentre  dans 
ce  qu'on  a  appelé  les  convulsions  par  action  réflexe. 

Sans  vouloir  passer  en  revue  toutes  les  causes  des  convulsions  de  l'enfance, 
j'appellerai  votre  attention  sur  cette  particularité,  que  les  circonstances  les 
plus  insignifiantes  en  apparence  peuvent  en  être  le  point  de  départ,  chez  les 
sujets  prédisposés;  qu'il  est  des  enfants  qui  entrent  en  convulsion  aussi  faci- 
lement que  d'autres  sont  pris  de  rêvasseries  et  même  de  délire  ;  et  que,  si 
cette  prédisposition  peut  être  acquise ,  elle  est  surtout  héréditaire.  En  vous 
renvoyant  ici  à  ce  que  j'ai  longuement  établi  à  propos  de  l'épilepsie,  je  vous 
répéterai  que  cette  susceptibilité,  que  cette  excitabilité  nerveuse,  peuvent  en 
quelques  cas  se  prévoir. 

Il  importe  cependant  de  ne  pas  prendre  pour  des  convulsions  les  mouve- 
ments rapides  et  involontaires  que  l'on  voit  se  produire,  même  à  l'état  de 
veille.j  chez  certains  sujets  dont  le  système  nerveux  est  très-excitable,  lors- 
qu'ils sont  surpris  par  des  bruits  inattendus  ou  lorsqu'ils  éprouvent  une  émo- 
tion morale  un  peu  subite.  Ces  mouvements,  en  apparence  convulsifs,  manquent 
des  caractères  essentiels  de  la  convulsion  proprement  dite. 

Voyons  donc  quels  sont  ces  caractères. 

Considérée  dans  son  élément  le  plus  simple,  la  convulsion  se  compose  de 
deux  temps  successifs  et  bien  distincts.  C'est  d'abord  une  période  de  contrac- 
tion, sans  secousses,  consistant  dans  une  contraction  graduelle,  mais  rapide, 
de  la  fibre  musculaire,  qui  se  traduit  par  une  dureté  et  une  roideur  quelque- 
fois invincibles  des  muscles  affectés.  Cette  période  de  tonicité  est  bientôt 

(1)  Leçons  de  physiologie  expérimentale  appliquée  à  la  médecine,  faites  au  Collège  de 
France. 
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suivie  d'une  période  de  clonicité,  dans  laquelle  se  produit  une  série  de  mou- 
vements alternatifs  de  contraction  et  de  relâchement  indépendantsde  la  volonté, 
qui  est  aussi  impuissante  à  les  suspendre  ou  à  les  modérer  qu'elle  l'a  été  à  les 
provoquer. 

La  période  tonique  précède  toujours  la  période  clonique;  mais  la  durée  et 
l'intensité  de  celle-ci  ne  sont  en  aucune  façon  subordonnées  à  l'intensité  et  à 
la  durée  de  celle-là.  Ainsi ,  des  mouvements  cloniques  d'une  grande  vio- 
lence succèdent  souvent  à  une  contraction  tonique  légère,  et  réciproquement 
une  contraction  tonique  d'une  excessive  énergie  peut  être  suivie  de  mouve- 
ments cloniques  très-modérés.  Ainsi,  la  durée  de  la  première  période  est 
parfois  si  rapide,  la  seconde  arrive  si  promptement  pour  se  prolonger  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  qu'il  semblerait  à  un  observateur  non  prévenu 
ou  inattentif  que  les  mouvements  cloniques  ont  signalé  le  début  des  accidents. 
Dans  d'autres  circonstances,  plus  rares  il  est  vrai,  la  période  clonique  manque, 
et  l'on  ne  constate  pendant  toute  la  durée  de  l'acte  convulsif  qu'une  contraction 
musculaire  plus  ou  moins  énergique  et  persistante.  C'est  là  le  cas  de  la  con- 
tracture dont  nous  n'avons  point  à  nous  occuper  pour  le  moment,  mais  dont 
j'aurai  certainement  à  vous  entretenir  un  jour.  Dans  l'éclampsie,  et  plus  spécia- 
lement dans  l'éclampsie  des  enfants,  objet  unique  de  cette  conférence,  l'absence 
des  mouvements  cloniques  s'observe  lorsque,  pendant  l'accès  et  par  le  fait  même 
de  la  longue  durée  de  1a  convulsion  tonique,  la  mort  survient  par  asphyxie  ou 
par  syncope,  suivant  un  mécanisme  que  nous  étudierons  ultérieurement. 

De  ce  que  je  viens  de  vous  dire  ressort  ce  fait  très-remarquable,  que  la 
tonicité  paraît  être  l'élément  essentiel  obligé  de  tout  acte  convulsif  :  il  ne 
manque  jamais  et  peut  même  exister  seul  ;  qu'il  constitue  la  convulsion  tout 
entière,  comme  dans  la  contracture  ;  que  cette  convulsion  reste  incomplète 
comme  dans  l'éclampsie,  lorsque  la  période  clonique  n'a  pas  le  temps  d'arriver, 
taudis  que  les  mouvements  cloniques  ne  se  produisent  peut-être  jamais  d'em- 
blée. 

Il  est  une  troisième  période  qui,  bien  que  ne  faisant  pas  partie  de  l'acte 
convulsif  lui-même,  n'en  doit  pas  moins  être  indiquée  :  c'est  la  période  de 
coiiapsus,  de  stupeur  ou  de  coma.  Qu'il  soit  la  conséquence  de  l'étonnement 
du  cerveau  produit  par  la  congestion  encéphalique  ou  par  l'épuisement  de 
l'incitabilité  nerveuse,  ce  coiiapsus  est  l'effet,  mais  non  un  élément  de  la  con- 
vulsion. Si  la  plupart  des  malades  tombent,  à  la  suite  de  leurs  attaques 
(l'éclampsie,  dans  cette  stupeur  plus  ou  inoins  profonde,  plus  ou  moins  pas- 
sagère, en  quelques  circonstances,  très-rares  à  la  vérité,  entre  l'attaque 
éclamptique  et  le  retour  à  un  état  normal  il  n'y  a  aucune  transition. 

Messieurs,  après  vous  avoir  présenté  cette  analyse  des  divers  phénomènes 
constitutifs  de  l'acte  convulsif,  abordons  l'étude  plus  générale  des  convulsions 
de  l'enfance,  et  essayons  d'en  donner  une  description  aussi  complète  que  pos- 
sible. C'est  là  un  sujet  d'une  excessive  difficulté. 

L'éclampsie  revêt  en  effet  les  formes  les  plus  variées.  Le  plus  ordinairement 
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elle  se  manifeste  à  la  façon  de  la  grande  attaque  d'épilepsie.  Rien  n'annonce 
l'invasion  de  l'accès,  et  pour  ma  part  je  n'ai  jamais  observé  ces  phénomènes 
précurseurs  dont  Brachet  a  dressé  le  tableau  que  d'autres  ont  cru  devoir 
copier  d'après  lui.  Cet  état  d'impatience,  d'inquiétude,  d'agitation,  de  malaise 
dont  on  parle,  ce  sommeil  léger  ou  ces  insomnies,  remplacés  quelquefois  au 
contraire  par  de  l'abattement,  par  de  l'hébétude ,  par  de  la  somnolence , 
sont  les  prodromes  de  la  maladie  dont  les  accidents  convulsifs  vont  être  une 
première  manifestation  et  ne  sauraient  être  rapportés  à  la  convulsion  elle- 
même. 

Celle-ci  survient  brusquement.  Tout  à  coup  l'enfant  pousse  un  cri,  perd 
connaissance,  se  roidit  et  se  lord,  la  poitrine  immobile,  la  respiration  sus- 
pendue; le  visage,  d'abord  pâle,  devient  rouge,  violet;  quelquefois  les  yeux  se 
remplissent  de  larmes  qui  s'échappent  et  coulent  sur  les  joues;  les  veines  du 
cou  se  dessinent  en  cordes  noueuses.  Alors  commencent  les  secousses  cloniques, 
caractérisées  par  des  mouvements  désordonnés  et  involontaires  d'un  grand 
nombre  de  muscles  ;  les  membres  se  plient  et  s'étendent  tour  à  tour  ;  les 
doigts  et  les  orteils  sont  alternativement  fléchis  et  étendus,  écartés  ou  rappro- 
chés les  uns  des  autres,  mais  le  plus  souvent  dans  une  flexion  forcée;  le  pouce, 
porté  dans  l'adduction,  est  caché  sous  les  doigts  qui  le  couvrent.  La  tête  se 
renverse  en  arrière  ou  se  fléchit  en  avant,  et  parfois  est  entraînée  latéralement 
par  des  mouvements  irréguliers  et  saccadés  de  rotation;  les  muscles  du  visage 
participent  à  la  convulsion  générale  ;  les  yeux,  agités  de  mouvements  saccadés, 
roulent  dans  leurs  orbites  ;  généralement  renversés  en  haut  sous  la  paupière 
supérieure,  plus  rarement  ils  sont  entraînés  en  bas,  et  il  y  a  un  strabisme  con- 
vergent. Les  commissures  des  lèvres,  tirées  en  dehors  et  en  haut,  donnent  à 
la  physionomie  un  air  grimaçant  quelquefois  effrayant  à  voir;  puis  à  chaque 
secousse  convulsive,  l'air,  passant  dans  l'espèce  d'entonnoir  que  forment  les 
coins  de  l'orifice  buccal  entr'ouvert,  produit  un  bruit  de  succion  accompagné 
d'un  écoulement  de  salive  écumeuse,  parfois  ensanglantée.  C'est  qu'ici  comme 
dans  l'attaque  d'épilepsie,  la  langue,  poussée  au  dehors,  peut  être  mordue  et 
déchirée  par  les  dents.  Les  muscles  du  tronc  étant  également  affectés  pendant 
la  période  tonique,  les  muscles  inspirateurs  sont  immobiles,  et  le  larynx  lui- 
même,  spasmodiquement  contracté  n'offre  plus  un  libre  accès  au  passage  de 
l'air.  La  convulsion  des  muscles  de  l'abdomen  chasse  au  dehors  les  urines  et 
les  matières  fécales,  qui  s'échappent  involontairement.  Les  mouvements  con- 
vulsifs cloniques,  d'abord  rapides  et  petits,  deviennent  plus  lents  et  plus 
étendus;  enfin  une  profonde  expiration,  suivie  d'une  détente  complète,  in- 
dique la  fia  de  l'accès.  L'enfant  tombe  alors  dans  la  somnolence  et  la  stupeur. 

Messieurs,  ces  divers  phénomènes  s'accomplissent  en  beaucoup  moins  de 
temps  que  je  n'en  ai  mis  à  les  décrire,  et  l'accès,  toujours  trop  long  pour  la 
mère  épouvantée,  dure  une  ou  deux  minutes. 

Lorsqu'il  est  complètement  terminé,  et  que,  la  stupeur  ayant  à  son  tour  dis- 
paru, tout  est  rentré  dans  l'ordre,  il  est  impossible  de  saisir  la  moindre  trace 
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du  passé,  si  ce  n'est  que  l'enfant  garde  de  la  lassitude  qui  se  traduit  par  des 
pandiculations,  par  des  bâillements,  par  de  la  tendance  au  sommeil. 

L'attaque  peut  se  composer  d'un  seul  accès,  mais  il  est  rare  qu'il  en  soit 
ainsi.  Ordinairement,  après  un  intervalle  de  repos  plus  ou  moins  prolongé,  un 
nouvel  accès  se  reproduit  avec  une  forme  analogue  à  celle  du  précédent,  dure 
le  même  temps,  pour  se  terminer  comme  lui  par  le  carus  et  aboutir  au  retour 
à  l'état  normal. 

Survenant,  ainsi  que  le  premier,  sans  cause  appréciable,  mais  survenant 
aussi  sous  l'influence  d'une  émotion ,  d'une  contrariété,  d'une  douleur,  d'un 
mouvement,  il  peut  se  répéter  d'heure  en  heure,  de  demi-heure  en  demi- 
heure,  et  même  à  des  intervalles  encore  plus  rapprochés. 

L'attaque  d'éclampsie,  ainsi  composée  de  plusieurs  accès,  peut  durer  une 
demi-journée,  un,  deux  ou  trois  jours  ;  mais  il  est  loin  d'être  sans  exemple 
qu'elle  se  soit  prolongée  bien  au  delà,  l'enfant  restant  aux  prises  avec  des 
convulsions  qui,  revenant  à  des  distances  plus  ou  moins  courtes  dans  le  cou- 
rant des  vingt-quatre  heures,  se  reproduisent  pendant  cinq,  six,  sept,  quinze 
jours,  comme  M.  Duclos  en  rapporte  des  exemples  (1),  et  même  pendant 
dix-huit  jours,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  à  l'hôpital  Necker,  chez  un  enfant 
de  cinq  mois. 

Dans  le  cours  d'une  coqueluche,  cet  enfant  eut  chaque  jour  un  ou  deux 
accès  formés  d'une  série  d'attaques  subintrantes,  c'est-à-dire  se  succédant  de 
telle  sorte  que  le  paroxysme  précédent  n'était  pas  encore  terminé  lorsque  le 
suivant  commençait;  le  grand  accès  durait  ainsi  sans  la  moindre  interruption 
pendant  deux,  trois  et  même  quatre  heures  (2). 

Ceci,  messieurs,  vous  donne  déjà  la  confirmation  de  ce  que  je  vous  disais 
tout  à  l'heure  de  la  variété  de  formes  des  convulsions  de  l'enfance. 

Ordinairement  intermittentes,  séparées  par  des  intervalles  de  repos  pendant 
lesquels  tout  semble  rentré  dans  l'ordre,  d'autres  fois  vous  les  voyez,  comme 
dans  le  cas  de  cet  enfant,  se  succéder  sans  interruption.  L'accès  qui  a  duré 
une  ou  deux  minutes,  est  à  peine  fini  qu'il  est  suivi  d'uu  autre,  auquel  suc- 
cèdent un  troisième,  un  dixième,  un  vingtième  ;  de  sorte  que  le  petit  malade 
ne  cesse  de  s'agiter  dans  les  contorsions  de  la  convulsion  que  pour  tomber 
dans  une  torpeur  plus  effrayante  encore,  et  beaucoup  de  médecins  peu 
attentifs  considèrent  cet  état  comme  une  convulsion  continue. 

Il  suffit  d'un  peu  de  soin  pour  reconnaître  une  succession  de  paroxysmes 
dont  la  violence  n'est  pas  alors  ordinairement  aussi  grande  que  celle  des  con- 
vulsions intermittentes.  C'est  là  quelque  chose  de  tout  à  fait  semblable  à  ce 
que  dans  l'épilepsie  nous  avons  appelé  Y  état  de  mal,  état  de  mal  qui  se  ren- 
contre beaucoup  moins  fréquemment,  je  vous  l'ai  dit ,  dans  cette  dernière 
maladie  que  dans  l'éclampsie. 

(1)  Loc.  cit.,  p.  23. 

(2)  Id.,  ibicl,  p.  23. 
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Cette  convulsion,  en  apparence  continue,  est  susceptible  d'avoir  une  durée 
considérable;  elle  peut  se  prolonger  jusque  pendant  huit  à  dix  heures,  puis 
après  un  intervalle  de  repos  plus  ou  moins  long,  reprendre  sa  forme  continue, 
et  se  reproduire  un,  deux  et  môme  quinze  à  dix-sept  jours  de  suite. 

Cette  forme  de  l'éclampsie  ne  diffère  donc  de  celle  dans  laquelle  les  accès 
sont  franchement  intermittents  que  par  la  manière  dont  les  accidents  se 
succèdent. 

Il  existe  pourtant  une  forme  continue ,  qui  se  rencontre  assez  souvent 
après  un  accès  épileptiforme  violent.  Au  moment  où  l'on  s'attend  à  voir  cesser 
les  secousses,  celles-ci  se  répètent  de  seconde  en  seconde,  ou  bien  à  des  inter- 
valles un  peu  plus  éloignés,  et  cette  scène  dure  un  quart  d'heure,  une  heure 
ou  même  des  journées  entières. 

Dans  ce  cas,  nous  avons  vraiment  affaire  à  la  même  attaque.  Ce  n'est  pas 
que  de  temps  en  temps  la  convulsion  ne  semble  se  modérer  pour  reprendre 
avec  une  intensité  nouvelle  ;  mais  enfin  il  n'y  a  jamais  ni  une  cessation  com- 
plète, ni  cette  stupeur  profonde,  avec  résolution  générale,  qui  suit  un  pa- 
roxysme ordinaire. 

Cependant,  dans  cette  forme  d'éclampsie  continue,  il  existe  une  chose  capi- 
tale sur  laquelle  je  veux  tout  de  suite  appeler  votre  attention.  Tandis  que  dans 
les  deux  premières  formes  il  y  avait  perte  de  connaissance,  dans  celle-ci,  au 
contraire,  l'enfant,  tout  en  s'agitant  dans  les  convulsions,  semble  n'avoir  pas 
perdu  tout  à  fait  la  conscience  de  lui-même,  et  ne  reste  pas  complètement 
étranger  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Il  crie  pour  exprimer  un  besoin  ou 
pour  se  plaindre  d'une  douleur;  il  retire  quelquefois  avec  assez  de  vivacité  la 
main  que  l'on  pince,  le  pied  que  l'on  chatouille,  et  pourtant  la  convulsion 
persiste  dans  le  membre  même  où  la  volonté  n'a  pas  encore  cessé  d'exercer 
son  empire. 

A  vrai  dire,  cette  convulsion  qui  frappe  toutes  les  parties  du  corps  n'est 
pas  si  universelle  qu'elle  semble  l'être,  puisqu'elle  laisse  des  muscles  obéir 
à  l'intelligence  qui  commande  ;  elle  est  donc  partielle ,  rigoureusement 
parlant. 

Nous  allons  voir  maintenant  la  convulsion  se  localiser  davantage. 
Les  convulsions  partielles  présentent  les  différences  les  plus  tranchées,  et 
la  diversité  infinie  de  leur  expression  est  en  rapport  direct  avec  le  siège 
qu'elles  occupent. 

Il  arrive  quelquefois  qu'après  une  grande  attaque  épileptiforme  ,  la  moitié 
du  corps  reste  pendant  plusieurs  heures  agitée  de  mouvements  spasmodiques 
cloniques,  qui  se  répètent  à  des  intervalles  d'une  à  plusieurs  secondes. 
Cependant  l'intelligence  de  l'enfant  est  entière;  les  mouvements  de  l'autre 
moitié  du  corps  ont  une  facilité,  une  harmonie  qui  contrastent  singulièrement 
avec  l'agitation  du  côté  affecté. 

Je  me  souviens  d'avoir  vu  un  jeune  garçon  de  onze  mois  qui  était  sous  l'em- 
pire d'une  diathèsc  tuberculeuse.  A  la  suite  d'un  accès  violent  d'éclampsie,  il 
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revint  à  lui;  mais  durant  plusieurs  heures,  il  avait  le  côté  droit  du  visage  et 
le  bras  droit  agiles  de  mouvements  convulsifs  violents.  Il  reconnaissait  sa 
mère  et  sa  nourrice ,  buvait,  quoique  avec  assez  de  difficulté,  dirigeait  un 
regard  attentif  et  intelligent  sur  les  objets  qui  l'entouraient,  retournait  vive- 
ment la  tète  pour  regarder  les  personnes  qui  entraient  dans  l'appartement,  et 
quelquefois  même,  importuné  par  les  secousses  du  bras  droit,  y  portait  la 
main  gauche,  et  s'efforçait  de  lutter  contre  la  violence  des  mouvements  con- 
vulsifs. 

Dans  d'autres  cas,  la  convulsion  des  membres,  au  lieu  d'affecter  comme  ici 
la  totalité  des  muscles  d'un  côté  du  corps  à  un  égal  degré,  affectera  à  des 
degrés  différents  tel  ou  tel  muscle,  et  souvent  des  muscles  qui  ne  sont  pas 
animés  par  la  même  paire  nerveuse.  Un  seul  muscle  du  bras,  le  biceps  par 
exemple,  sera  pris,  tandis  que  les  autres  resteront  dans  une  parfaite  immobilité, 
dans  un  étal  de  relâchement  complet  ;  les  mouvements  convulsifs  ne  se  pro- 
duiront que  dans  un  ou  plusieurs  doigts.  Quelquefois,  quoique  cela  soit  beau- 
coup plus  exceptionnel,  c'est  dans  les  membres  inférieurs  que  ces  phénomènes 
s'observent. 

Ils  sont  fréquemment  précédés  et  accompagnés  des  troubles  généraux  qui 
caractérisent  la  grande  attaque  d'éclampsie  :  cri,  perte  subite  de  connaissante, 
pâleur  du  visage;  souvent  aussi  l'accès  se  termine  également  par  la  période  de 
stupeur  et  de  carus.  Ces  phénomènes  ne  sont  jamais  plus  manifestes  que  dans 
les  cas  où  les  accidents  convulsifs  se  limitent  au  tronc,  et  qui,  sans  être  rares, 
sont  cependant  beaucoup  moins  communs  que  ceux  dans  lesquels  la  convul- 
sion reste  bornée  aux  membres. 

Les  convulsions  partielles  du  tronc  revêtent  d'ailleurs  deux  formes  bien 
distinctes.  Tantôt  incomplet,  l'acte  convulsif  consiste  dans  une  contraction 
exclusivement  tonique  des  muscles  de  la  gouttière  vertébrale,  et  représente 
un  véritable  accès  tétanique.  Le  corps  se  roidit  ;  la  tête,  renversée  en  arrière, 
reste  dans  une  immobilité  absolue  ;  puis,  sans  qu'il  y  ait  eu  aucun  mouvement 
de  flexion,  la  contraction  cesse,  et  tout  rentre  dans  son  état  habituel.  Tantôt 
cette  période  tonique  est  si  passagère,  qu'elle  semble  ne  pas  exister,  et  l'on 
n'observe  que  des  contractions  cloniques  en  vertu  desquelles  la  tête  exécute 
des  mouvements,  soit  de  rotation,  soit  de  flexion  en  avant  et  en  arrière,  la 
convulsion  paraissant  exclusivement  bornée  aux  muscles  du  cou.  Je  vous 
ferai  ici  la  même  remarque  que  je  vous  ai  faite  précédemment  sur  la  nécessité 
de  ne  pas  confondre  avec  ces  accidents  convulsifs  certains  mouvements  ayant 
avec  ceux-ci  une  certaine  ressemblance,  et  que  vous  verrez  se  produire  chez 
un  grand  nombre  d'enfants  sous  l'influence  d'une  maladie  fébrile.  Ces  mou- 
vements, par  lesquels  se  traduit  l'excitation  du  petit  malade,  bien  qu'ils 
dépendent  d'une  surexcitation  du  système  nerveux,  n'ont  en  réalité  rien  de 
convulsif. 

De  toutes  les  convulsions  partielles,  les  plus  fréquentes  sont  assurément 
celles  du  visage.  Tantôt  elles  occupent  tous  les  muscles  de  la  face  d'un  seul 
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côté;  les  paupières,  les  globes  oculaires,  les  ailes  du  nez,  les  joues,  sont  agités 
de  mouvements  convulsifs;  la  bouche  est  grimaçante  ;  la  mâchoire  inférieure, 
portée  en  bas,  se  tord  à  gauche,  à  droite  ;  les  dents  sont  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  ou  il  y  a  une  sorte  de  mâchonnement  continuel.  Tantôt 
la  convulsion,  encore  plus  limitée,  occupe  seulement,  soit  l'orbiculaire  des 
paupières,  et  consiste  dans  un  clignotement  involontaire  précipité  qui  dure 
plus  ou  moins  longtemps;  soit  quelques  faisceaux  musculaires  des  joues  et 
des  lèvres  dont  la  commissure  est  alors  entraînée  violemment  en  haut  et  en 
dehors  ;  soit  les  muscles  qui  se  rendent  aux  ailes  du  nez,  lesquelles  se  dilatent 
et  se  serrent  alternativement. 

Les  muscles  de  la  langue  sont  quelquefois  affectés,  et  alors  l'articulation 
des  mots  devenant  impossible,  il  se  produit  une  espèce  de  bégayement  d'ordi- 
naire passager,  mais  qui  persiste  quelquefois. 

Les  convulsions  des  muscles  de  l'œil  sont  les  plus  communes  de  toutes  les 
convulsions  partielles  de  la  face,  et  je  ne  crains  pas  d'ajouter  que  ce  sont  peut- 
être  aussi  celles  qui  passent  le  plus  souvent  inaperçues.  Si  généralement  elles 
annoncent  le  début  des  attaques  d'éclampsie,  quelquefois  aussi  elles  sont  la 
seule  manifestation  de  cette  maladie.  En  quelques  cas,  elles  sont  exclusivement 
toniques  ;  le  globe  oculaire  reste  renversé  en  haut  sous  la  paupière  supérieure, 
ou  bien  il  y  a  un  strabisme  double  et  convergent  ;  exceptionnellement  il  est 
divergent.  D'autres  fois,  un  seul  œil  est  affecté,  l'autre  restant  dans  une  par- 
faite immobilité  ;  le  strabisme  est  alors  presque  toujours  convergent.  Il  peut 
arriver  aussi  qu'il  y  ait  strabisme  convergent  d'un  côté  et  divergent  de  l'autre. 
Ordinairement  les  convulsions  des  muscles  de  l'œil  sont  complètes,  c'est-à-dire 
qu'à  la  contraction  permanente  succédant  la  période  de  mouvements  cloniques, 
les  globes  oculaires  sont  agités  d'une  oscillation  continuelle,  se  renversant 
sous  la  paupière  supérieure,  puis  sous  l'inférieure,  se  portant  en  dedans  bien 
plus  ordinairement  qu'en  dehors. 

Il  est  une  particularité  dont  vous  devez  être  prévenus.  Vous  serez  pro- 
bablement plus  d'une  fois  appelés  auprès  d'enfants  que  l'on  vous  dira 
atteints  de  convulsions,  parce  que  chez  eux  on  aura  pris  pour  un  acte  con- 
vulsif  le  renversement  du  globe  oculaire  qui,  dans  l'état  de  sommeil,  est  un 
phénomène  essentiellement  physiologique.  Ce  renversement  est  quelquefois 
porté  à  ce  point,  qu'en  entr'ouvrant  les  paupières,  il  est  absolument  impos- 
sible d'apercevoir  l'iris,  et  surtout  la  pupille.  Celle-ci  est  d'ailleurs  parfai- 
tement contractée ,  tandis  que  dans  la  convulsion  elle  est  au  contraire  plus 
ou  moins  dilatée.  Ce  phénomène  physiologique  en  impose  fréquemment, 
alors  surtout  que  les  enfants  ont  eu  récemment  de  véritables  attaques 
d'éclampsie. 

Messieurs,  dans  ces  différentes  formes  que  je  viens  de  passer  en  revue, 
l'éclampsie  est  facile  à  reconnaître,  quelque  élémentaire,  quelque  partielle 
qu'elle  puigse  être.   Ces  formes  sont  bien  distinctes,  bien  spéciales,  et  les 
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médecins  restent  d'accord,  sinon  sur  le  fond  de  la  maladie,  du  moins  sur  la 
dénomination  à  imposer  au  phénomène.  Il  s'agira  toujours  d'une  convulsion. 

Mais  dans  les  formes  que  nous  allons  maintenant  étudier,  les  opinions  ont 
été  et  sont  encore  très- divergentes  :  je  veux  parler  des  convulsions  internes, 
auxquelles  quelques  auteurs  ont  réservé,  lorsqu'elles  sont  légères,  le  nom  de 
spasmes,  et  qui,  suivant  les  muscles  qu'elles  vont  frapper,  produisent  des 
accidents  qui  sont  diversement  et  quelquefois  singulièrement  interprétés. 

On  entend  vulgairement  par  convulsions  internes,  des  convulsions  partielles 
qui  occupent  plus  particulièrement  le  pharynx,  le  larynx  et  tout  l'appareil 
musculaire  de  la  respiration.  Cette  dénomination  de  convulsion  interne  n'a 
pas  sans  doute  un  sens  bien  précis  et  bien  net  ;  mais  enfin,  telle  qu'elle  est, 
elle  est  suffisante,  du  moment  qu'on  s'est  entendu  sur  le  sens  qu'il  convient 
de  lui  donner. 

La  forme  la  plus  ordinaire  de  la  convulsion  interne  est  caractérisée  par  ce 
renversement  avec  mobilité  du  globe  de  l'œil  dont  je  viens  de  vous  entretenir; 
par  la  perle  presque  complète  de  connaissance,  ou  tout  au  moins  par  une  stupeur 
assez  profonde  ;  par  la  difficulté  extrême  ou  l'impossibilité  de  la  déglutition, 
par  une  respiration  inégale,  tantôt  à  peine  perceptible,  tantôt  large,  profonde  et 
soufflante,  ce  cpii  indique  que  le  diaphragme  et  les  muscles  respirateurs  de 
l'abdomen  et  de  la  poitrine  sont  plus  spécialement  pris  ;  quelquefois,  pendant 
une,  deux  ou  plusieurs  minutes,  on  entend  un  bruissement  laryngé  singulier 
qui  indique  un  obstacle  à  l'entrée  et  à  la  sortie  de  l'air;  nous  allons  revenir 
tout  à  l'heure  sur  ce  fait. 

Ces  convulsions  internes  peuvent  se  manifester  concurremment  avec  les 
convulsions  générales  ou  partielles  qui  occupent  les  membres  et  le  visage,  — 
je  vous  ai  déjà  dit  que  les  convulsions  des  globes  oculaires  les  accompagnaient 
habituellement;  —  elles  peuvent  exister  seules. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  elles  peuvent  encore  être  complètes,  c'est-à-dire 
toniques  et  cloniques;  ou  incomplètes,  se  bornant  par  conséquent  à  la  période 
de  contraction  tonique.  Si  dans  le  premier  cas  on  examine  le  malade  mis  à 
nu,  on  voit  la  convulsion  du  diaphragme  et  des  muscles  respirateurs  se  tra- 
duire par  des  mouvements  peu  étendus,  mais  très-répétés,  très-précipités,  de 
la  base  de  la  poitrine;  dans  le  second  cas,  la  base  de  la  poitrine,  violemment 
resserrée,  reste  dans  une  immobilité  absolue. 

La  convulsion  clonique,  en  raison  même  de  son  retour  fréquent  et  du  peu 
d'étendue  des  mouvements  qui  la  constituent,  amène  nécessairement  une  per- 
turbation profonde  dans  l'acte  de  la  respiration,  qui  s'embarrasse,  et  consé- 
quemment  dans  l'hématose.  De  plus,  les  secousses  convulsives  expliquent 
les  petites  quintes  de  toux  particulières  qui  accompagnent  souvent  les  convul- 
sions internes. 

La  convulsion  tonique  enraye  brusquement  et  suspend  complètement  les 
fonctions  de  l'appareil  respiratoire.  Dès  lors  vous  comprendrez  facilement 
qu'elle  ne  peut  durer  longtemps  sans  interruption,  sous  peine  d'entraîner  la 
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mort.  Aussi,  tandis  que  les  convulsions  des  membres  et  de  la  face  se  prolongent 
sans  inconvénients  pendant  une  minute  et  demie,  deux  minutes,  la  convulsion 
tonique  du  diaphragme  et  des  muscles  inspirateurs  doit  essentiellement  être 
passagère,  et  ne  saurait  persister  au  delà  d'une  minute  sans  danger  immédiat. 

La  convulsion  interne  consiste  donc  principalement  dans  la  convulsion  du 
diaphragme  et  des  muscles  respirateurs  de  l'abdomen  et  de  la  poitrine  ;  mais 
il  arrive  aussi  que  les  muscles  propres  du  larynx  sont  convulsés  en  même 
temps  que  ceux-ci,  et  de  cette  convulsion  laryngée  résultent  encore  des 
désordres  du  côté  de  la  respiration,  susceptibles,  dans  quelques  cas,  d'inspirer 
des  alarmes  sérieuses. 

On  amenait  un  jour,  dans  mon  service  de  l'hôpital  Necker,  un  jeune  enfant 
rachitique  et  sujet  d'ailleurs  à  des  convulsions  épilepti formes  qui,  depuis 
quelques  mois,  se  renouvelaient  plusieurs  fois  par  jour  à  l'occasion  du  moindre 
accès  de  colère.  Il  avait  en  outre,  de  temps  en  temps,  des  accidents  dont  sa 
mère  ne  nous  rendait  pas  bien  compte,  et  qui,  suivant  elle,  avaient  encore 
plus  de  gravité  que  les  grandes  convulsions.  Nous  fûmes  témoin  de  plusieurs 
de  ces  attaques. 

L'enfant  tout  à  coup  se  renversait  en  arrière,  le  cou  tendu,,  la  bouche 
entr'ouverte,  les  yeux  fixes,  les  bras  et  les  jambes  agités  de  saccades  convul- 
sives  légères.  Cependant  des  mouvements  rapides  d'inspiration  faisaient  dans 
la  poitrine  un  vide  que  l'aplatissement  des  côtes  comblait  immédiatement; 
l'air  ne  semblait  pas  pénétrer  dans  le  larynx,  ou  bien  s'il  en  pénétrait  quelque 
peu,  c'était  avec  un  sifflement  aigu,  assez  semblable  à  celui  que  l'on  entend 
quelquefois  pendant  les  plus  violents  paroxysmes  d'orthopnée  croupale.  Tant 
que  durait  l'accès,  le  visage,  le  cou,  la  poitrine,  la  membrane  muqueuse  de 
la  bouche,  prenaient  une  teinte  de  plus  en  plus  livide,  jusqu'au  moment  où  le 
spasme  cessant,  une  ou  plusieurs  inspirations  profondes  terminaient  cette  scène 
terrible.  Alors  survenait  un  accablement  profond,  identique  avec  celui  qui 
succède  à  une  attaque  d'éclampsie. 

Ce  sont  ces  convulsions  frappant  d'une  manière  plus  expresse  sur  l'appareil 
respirateur,  et  notamment  sur  le  larynx,  qui  constituent  l'affection  décrite  par 
Kopp  sous  le  nom  (['asthme  thymique,  le  laryngismus  stridulus  de  Hood  et 
de  Ley,  affection  dont  mon  collègue  M.  Hérard  a  fait  le  sujet  d'une  bonne 
monographie  (1). 

Permettez-moi,  messieurs  de  m'arrêter  un  instant  sur  cette  question  qui 
a  soulevé  de  nombreuses  discussions.  Vous  n'ignorez  pas  en  effet  que  l'affec- 
tion dont  nous  parlons  a  été  considérée  comme  occasionnée  par  un  développe- 
ment anomal  du  thymus;  mais  il  est  péremptoirement  établi  qu'elle'en  est  par- 
faitement indépendante.  Tout  d'abord  est-il  nécessaire  de  dire  que  le  thymus, 
ainsi  que  les  capsules  surrénales,  organes  de  transition,  organes  destinés  à 
l'atrophie  après  l'éclosion  de  l'œuf  humain,  sont  moins  que  tous  les  autres 

(1)  Du  spasme  de  In  glotte  [Thèses  de  Paris,  1847). 
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organes  du  corps  dans  les  conditions  de  l'hypertrophie?  Pour  ma  part,  je  suis 
resté  pendant  plus  de  vingt  ans  chargé  d'un  service  important  de  très-jeunes 
enfants,  et  je  n'ai  pas  vu  une  seule  fois  un  gonflement  du  thymus  capable  de 
produire  le  plus  léger  accident.  Comment  imaginer  d'ailleurs  que  le  thymus 
puisse  acquérir  un  volume  tel,  qu'il  oblitère  en  grande  partie  la  trachée,  sans 
qu'une  dyspnée  habituelle  ait  averti  la  famille  et  le  médecin  ?  Et  s'il  n'y  a 
jamais  eu  de  dyspnée,  comment  comprendre  que  le  gonflement  d'un  organe 
si  peu  vasculaire  puisse  en  quelques  instants  devenir  cause  de  la  mort,  ou  tout 
au  moins  d'accidents  horriblement  graves?  Si  maintenant  on  suppose  que  la 
glande,  en  s'hypertrophiant  ou  en  s'altérant,  a  pu  embrasser  le  nerf  récurrent 
laryngé,  comme  cela  s'est  vu  à  la  suite  de  l'engorgement  tuberculeux  des  gan- 
glions lymphatiques  du  cou  et  de  la  racine  des  bronches,  comment  croire  qu'il 
n'en  sera  résulté  aucune  modification  dans  la  voix,  dans  la  respiration,  et  que 
la  maladie  va  se  révéler  par  une  attaque  subite  d'orthopnée  ? 

L'anatomie  pathologique  a  suffisamment  éclairé  aujourd'hui  ce  point  liti- 
gieux, en  nous  faisant  voir  que  si  le  thymus  était  quelquefois  développé  d'une 
façon  anomale,  cette  hypertrophie  pouvait  exister  chez  des  enfants  qui  durant 
la  vie  n'avaient  présenté  aucun  des  symptômes  de  ce  prétendu  asthme  thy- 
mique,  tandis  que  chez  d'autres  qui  avaient  été  enlevés  par  des  convulsions 
internes  analogues  à  celles  que  l'on  décrit  sous  le  nom  d'asthme  thymique,  la 
glande  n'offrait  aucune  altération. 

L'étude  des  symptômes  devait  du  reste  amener  à  ce  résultat,  qu'il  ne  s'agis- 
sait véritablement  ici  que  d'accidents  convulsifs  ;  car,  en  suivant  la  dégradation 
des  formes  de  l'éclampsie,  on  reconnaît  aisément  la  convulsion  frappant  l'ap- 
pareil respirateur,  le  diaphragme,  et  plus  spécialement  le  larynx. 

Qui  ne  voit  qu'il  suffit  d'un  défaut  d'harmonie  entre  les  mouvements  spas- 
modiques  du  diaphragme  et  ceux  des  muscles  qui  meuvent  les  cartilages  ary- 
ténoïdes  pour  produire  tous  ces  sifflements  laryngés,  toute  cette  orthopnée  ? 
Dans  l'acte  régulier  de  l'inspiration,  la  partie  supérieure  du  larynx  s'entr'ouvre, 
en  même  temps  que  le  diaphragme,  en  s'abaissant,  fait  le  vide  dans  la  poi- 
trine ;  que  si  cet  abaissement  du  diaphragme  s'opère  trop  rapidement,  et  si  en 
même  temps  il  y  a  spasme  dans  le  larynx,  comme  cela  a  lieu  dans  la  coque- 
luche, l'inspiration  est  rendue  presque  impossible  et  est  accompagnée  d'un 
sifflement  très-violent. 

Mais  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  n'est  pas  besoin  d'invoquer  un  défaut 
d'harmonie  entre  les  mouvements  du  diaphragme  et  ceux  des  muscles  du 
larynx  ;  il  suffit  de  supposer  que  la  volonté  ou  l'instinct  ne  préside  plus  pour 
un  moment  aux  mouvements  des  cartilages  aryténoïdes ;  les  muscles  qui  meu- 
vent ces  cartilages,  n'obéissant  plus  à  aucune  impulsion  nerveuse,  se  trouvent 
pour  un  moment  dans  la  condition  de  ceux  des  animaux  auxquels  on  a  coupé 
le  nerf  récurrent  laryngé. 

Ce  qui  se  passe  profondément  dans  le  larynx  peut  quelquefois  se  passer 
sous  les  yeux  de  l'observateur.  Pour  juger  de  la  réalité  de  la  théorie  que  je 
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m'étais  l'aile  ùi\  prétendu  asthme  thymique,  il  m'est  arrivé  tic  rester  longtemps 
auprès  d'un  enfant  atteint  de  convulsions  du  diaphragme  sans  participation  du 
larynx,  et  d'amener  à  volonté  les  accidents  de  Yasthme  thymique,  en  fermant 
pour  un  instant  la  bouche  et  le  nez  de  l'enfant. 

Mais  si  l'on  fermait  la  bouche,  et  si  l'on  pinçait  un  peu  les  narines  de  ma- 
nière à  les  obturer  pendant  une  seconde  seulement  et  à  les  laisser  ensuite  à 
demi  fermées,  au  moment  où  une  plus  grande  convulsion  du  diaphragme  en- 
traînait l'air  plus  rapidement  à  travers  les  fosses  nasales,  on  voyait  les  ailes  du 
nez,  obéissant  à  la  pression  de  l'air,  s'appliquer  sur  la  cloison,  intercepter  le 
passage,  et  une  suffocation  immédiate  en  était  la  conséquence.  Cela  tenait  à 
ce  que,  pendant  la  convulsion  les  ailes  du  nez  ne  s'entrouvraient  pas  au  mo- 
ment de  l'inspiration  forcée,  comme  cela  a  lieu  dans  l'état  physiologique  et 
même  dans  l'état  pathologique. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  la  distinction  à  établir  entre  Yasthme 
thymîgue  et  Yasthme  aigu  de  Millar  :  celui-ci  est  la  laryngite  striduleuse, 
dans  laquelle  le  spasme  du  larynx  qui  la  caractérise  se  lie  à  une  inflammation 
des  organes  respiratoires. 

L'asthme  thymique  peut  être  précédé  ou  accompagné  des  autres  accidents 
de  l'éclampsie  ;  mais  il  peut  eu  être  aussi  la  seule  manifestation.  Il  peut  surve- 
nir tout  à  coup,  au  milieu  de  la  plus  belle  santé  en  apparence,  sans  cause 
appréciable;  plus  souvent  il  survient  à  l'occasion  d'une  émotion  morale, 
d'une  peur,  d'un  accès  de  colère.  J'ai  été  consulté  pour  un  petit  garçon  qui, 
depuis  le  début  jusqu'à  la  fin  de  la  première  dentition,  resta  sujet  à  ce  genre 
d'accidents.  D'une  nature  très-excitable,  l'enfant  avait  des  attaques  sous  l'in- 
fluence de  la  plus  petite  contrariété;  quoiqu'il  ait  gardé  sa  susceptibilité  ner- 
veuse, il  n'éprouve  plus  aujourd'hui  rien  de  semblable. 

Eu  anticipant  sur  ce  que  je  vais  avoir  à  vous  dire  dans  un  instant  des  con- 
vulsions éclamptiques  en  général,  je  vous  rappellerai  ce  que  je  vous  ai  déjà 
signalé  dans  nos  conférences  sur  l'épilepsie,  à  savoir,  que  ces  accidents  spas- 
modiques  laryngés,  comme  l'éclampsie  d'ailleurs,  sont,  en  certaines  circon- 
stances, l'expression  du  mal  comitial  qui,  à  mesure  que  l'individu  avancera  en 
âge,  se  traduira  par  des  troubles  plus  nettement  caractérisés,  et  que  c'est  là, 
par  conséquent,  une  raison  d'être  extrêmement  réservé  sur  le  pronostic  de 
l'asthme  thymique  ;  mais  ce  qui  doit  vous  engager  à  plus  de  réserve  encore, 
c'est  la  crainte  de  voir  les  malades  emportés  dans  un  accès,  lorsque  celui-ci 
se  prolonge  outre  mesure,  bien  qu'en  général  ces  accidents,  quand  ils  ont  une 
très-courte  durée,  n'aient  en  eux-mêmes  aucune  gravité. 

Messieurs,  c'est  en  effet  quelque  chose  de  bien  remarquable  que  l'éclampsie 
des  enfants  ne  laisse  ordinairement  après  elle  aucune  trace  de  son  passage, 
alors  même  que  ses  attaques  ont  été  fréquentes,  violentes,  et  qu'elles  se  sont 
répétées  pendant  cinq,  huit,  dix  jours  et  même  davantage.  La  petite  fille  dont 
je  vous  ai  parlé  précédemment  guérit  complètement,  et  sa  santé  ne  sembla 
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avoir  souffert  en  aucune  façon  des  convulsions  qui  s'étaient  répétées  pendant 
dix-huit  jours. 

Il  arrive  cependant  que  ces  convulsions  entraînent  en  quelques  circonstances 
des  accidents  consécutifs,  les  uns  très-passagers,  les  autres  plus  persistants  et 
irrémédiables. 

Ainsi,  les  muscles  qui  ont  été  le  plus  spécialement  et  le  plus  violemment 
affectés  restent  quelquefois,  après  l'attaque  d'éclampsie,  le  siège  d'assez  vives 
douleurs  qui  reconnaissent  pour  cause,  soit  des  déchirures  de  fibres,  soit  des 
épanchements  de  sang,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  tout  simplement  l'effet  de  la 
lassitude  qui  suit  les  efforts  musculaires  exagérés. 

Dans  d'autres  cas,  aux  accès  éclamptiques  succèdent  des  difformités  plus 
ou  moins  incurables.  Vous  n'ignorez  pas  que.  parmi  les  théories  émises  pour 
expliquer  certaines  distorsions  du  cou  chez  les  enfants  nouveau-nés,  certaines 
déformations  congénitales  des  membres,  les  pieds  bots  en  particulier,  il  en 
est  une  qui  admet  l'influence  des  convulsions  éprouvées  par  le  fœtus  renfermé 
dans  le  sein  maternel. 

Ces  infirmités  peuvent  se  produire  après  la  naissance,  et  vous  savez  que 
l'éclampsie  est  signalée  connue  une  des  causes  les  plus  fréquentes  du  strabisme 
et  du  bégayement. 

Il  est  vrai  d'ajouter  que  ces  infirmités  acquises  sont  le  plus  ordinairement 
liées  aux  convulsions  symptomatiques  d'une  lésion  appréciable  des  centres 
nerveux,  et  qu'elles  dépendent  alors  moins  des  accidents  éclamptiques  que  de 
la  cause  matérielle  persistante  qui  a  provoqué  ceux-ci. 

L'éclampsie  est  quelquefois  encore  accompagnée  ou  suivie  de  paralysies. 
Tantôt  ce  sont  les  parties  affectées  de  convulsions  qui,  après  l'attaque,  restent 
dans  un  état  d'affaiblissement  notable,  qui  peut  être  porté  jusqu'à  la  perte 
absolue  du  mouvement  ;  tantôt  la  paralysie  se  produit  dans  les  membres  du 
côté  opposé;  enfin  le  membre  supérieur  peut  être  convulsé,  tandis  que  le 
membre  inférieur  du  côté  correspondant  est  paralysé.  Ordinairement  passa- 
gères comme  les  convulsions  qu'elles  accompagnent,  ces  paralysies  persistent 
après  l'attaque  d'une  façon  plus  ou  moins  permanente;  elles  peuvent  aussi 
être  partielles,  et  n'affecter,  de  même  que  les  convulsions,  qu'un  ou  plusieurs 
muscles.  Gela  s'observe  surtout  à  la  face,  et  ces  accidents,  qui  se  produisent, 
soit  du  côté  où  les  convulsions  se  sont  produites  elles-mêmes,  soit  du  côté 
opposé,  paraissent  être  l'origine  d'un  certain  nombre  de  paralysies  faciales 
dont  on  cherche  en  vain  ailleurs  le  point  de  départ. 

Ces  accidents  paralytiques  donnent  pour  leur  part  la  raison  de  quelques- 
unes  des  difformités  dont  nous  parlons.  Ces  difformités  sont  dues  en  effet  à  la 
contracture  permanente  d'un  ou  de  plusieurs  muscles;  or,  si  cette  contracture 
peut  être  consécutive  aux  convulsions,  il  est  parfaitement  connu  aussi  qu'elle 
affecte  après  un  temps  plus  ou  moins  long  les  muscles  qui  ont  été  longtemps 
frappés  de  paralysie. 

Enfin,  nous  voyons  bien  souvent  Yidiotie  succéder  aux  convulsions  de  la 


CONVULSIONS   DE  L'ENFANCE.  131 

première  enfance,  et  il  est  rare  que,  dans  ce  cas,  il  n'y  ait  pas  un  côté  du  corps 
pins  faible  que  l'autre,  le  côté  paralysé  prenant  moins  de  développement.  Il 
est  probable  qu'alors  les  convulsions  ont  été  accompagnées  ou  suivies  de  pro- 
fondes lésions  des  centres  nerveux. 

Messieurs,  ces  accidents  consécutifs  aux  convulsions,  quoique  n'étant  pas 
très-rares,  lejsont  cependant,  relativement  à  l'extrême  fréquence  de  l'éclampsie, 
et  nous  pouvons  répéter  ce  que  nous  disions  il  y  a  un  instant,  que,  d'une 
manière  générale,  celle-ci  est  habituellement  sans  gravité.  Toutefois  les  cas 
malheureux  auxquels  j'ai  fait  allusion  en  plus  d'une  circonstance,  et  dans 
lesquels  la  mort  a  été  la  conséquence  immédiate  des  attaques,  ces  cas  se 
rencontrent  trop  souvent  encore  pour  que  vous  ne  soyez  pas  prévenus  de  la 
possibilité  de  cette  redoutable  terminaison.  Elle  est  à  craindre ,  non-seule- 
ment à  la  suite  d'accès  multipliés  et  très-rapprochés  les  uns  des  autres,  mais 
encore  dès  une  seule  et  première  attaque. 

La  mort  arrive  alors,  soit  par  asphyxie,  c'est  le  fait  le  plus  ordinaire,  soit 
par  syncope,  soit  enfin  par  épuisement  nerveux. 

L'asphysie  peut  être  la  conséquence  des  convulsions  internes;  elle  peut 
survenir  après  les  grandes  attaques. 

Dans  le  premier  cas  elle  se  produit  de  deux  manières  très-distinctes. 

Elle  peut  être  immédiate;  l'enfant  meurt  dans  un  accès  de  suffocation; 
il  meurt  comme  étranglé,  ou  comme  si  on  lui  eût  violemment  et  brusquement 
serré  la  poitrine  dans  un  cercle  de  fer.  C'est  là,  je  vous  l'ai  dit,  ce  que  nous 
observons  dans  l'asthme  thymique,  dans  la  convulsion  du  diaphragme,  lorsque 
la  contraction  tonique,  se  prolongeant  outre  mesure  au  delà  d'une  minute  et 
demie,  deux  minutes  au  plus,  enraye  complètement  les  mouvements  respira- 
toires et  suspend  les  fonctions  d'un  appareil  dont  l'exercice  est  immédiatement 
nécessaire  à  l'entretien  de  la  vie. 

C'est  ainsi  qu'a  succombé  sous  nos  yeux  un  jeune  enfant  dont  je  vous  ai 
plus  d'une  fois  entretenus  et  dont  l'histoire  détaillée  trouve  ici  sa  place. 

Cet  enfant,  âgé  de  onze  mois,  avait  été  amené  à  l'hôpital  Necker,  où  il  fut 
couché  au  n°  12  bis  de  la  salle  Sainte-Julie,  dans  le  service  que  je  dirigeais  à 
cette  époque.  Il  était  atteint  de  diarrhée  chronique,  qui  s'amenda  sous  l'in- 
fluence de  l'administration  du  calomel  et  de  l'opium  associés,  à  petite  dose. 
En  dehors  de  cela,  ce  petit  malade,  qui  était  allaité  par  sa  mère,  ne  nous  avait 
présenté  rien  d'extraordinaire,  lorsqu'une  nuit  il  fut  pris  tout  à  coup,  sans 
accident  précurseur,  sans  aucun  symptôme  préalable,  d'une  attaque  d'éclamp- 
sie.  La  convulsion  occupa  le  bras  droit,  et  fut  d'ailleurs  légère.  Cependant 
l'inspiration  était  accompagnée  d'une  espèce  de  sanglot  assez  semblable  à  celui 
de  la  coqueluche.  Ces  accidents  qui  se  reproduisirent  à  des  intervalles  assez 
rapprochés,  persistaient  encore  à  l'heure  de  la  visite.  Ils  se  répétèrent  à  diffé- 
rentes reprises  pendant  que  j'étais  dans  la  salie;  et  chaque  accès  durait  moins 
d'une  minute,  sans  qu'il  y  eût  d'oppression  nolable. 

Après  avoir  vu  les  autres  malades,  je  revins  vers  l'enfant,  que  je  fis  tenir  par 
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une  infirmière  et  mettre  complètement  nu  ,  afin  de  bien  l'examiner.  A  peine 
y  était-il  que  tout  à  coup,  sous  nos  yeux,  il  fut  saisi  d'un  mouvement  con- 
vulsif  tonique  du  bras  droit,  en  môme  temps  que  de  mouvements  respiratoires 
rapides  accompagnés  du  bruit  dont  nous  avons  parlé.  Huit  ou  dix  secondes  ne 
s'étaient  pas  écoulées  que  la  rigidité  tétanique  avait  envahi  les  bras,  les  jambes, 
le  tronc  tout  entier,  rigidité  tétanique  analogue  à  celle  que  l'on  observe  dans 
le  premier  stade  d'un  accès  d'épilepsie.  Les  parois  de  la  poitrine  étaient  roides 
et  immobiles;  nous  ne  voyions  aucun  mouvement  du  diaphragme;  la  res- 
piration était  complètement  interrompue.  Nous  observions  le  malade  avec, 
une  grande  anxiété,  attendant  impatiemment  un  mouvement  clonique,  la 
moindre  agitation  musculaire,  lorsque  après  moins  d'une  minute  d'immobilité 
absolue,  nous  vîmes  la  peau,  qui  jusque-là  avait  conservé  sa  coloration 
naturelle,  bleuir,  la  face  devenir  turgescente;  la  langue,  tuméfiée,  sortir  delà 
bouche,  en  poussant  un  peu  d'écume;  l'urine  s'écouler  en  grande  abondance- 
Nous  essayâmes  d'exciter  les  mouvements  eu  pressant  et  frictionnant  la  poi- 
trine; nos  efforts  furent  inutiles,  l'enfant  tombait  dans  la  résolution  :  il  était 
mort. 

A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  la  pie-mère  légèrement  injectée  ainsi  que  la 
substance  grise,  et  le  cerveau  p  eut-être  un  peu  plus  mou  que  d'habitude,  cir- 
constance que  pouvait  expliquer  la  température  élevée  de  la  saison.  L'examen 
le  plus  minutieux  ne  nous  fit  découvrir  aucune  autre  altération.  Le  thymus, 
un  peu  plus  gros  qu'il  ne  l'est  ordinairement,  n'offrait  ni  induration,  ni  trace 
d'injection,  et  ne  comprimait  en  aucune  façon  la  trachée.  Dans  les  pou- 
mons, rien  qu'une  congestion  vive  de  sang  noir,  et  les  bronches  contenant 
un  peu  d'écume.  Un  des  ganglions  bronchiques  était  légèrement  tuméfié  el 
ramolli. 

L'autre  mécanisme  suivant  lequel  les  convulsions  internes  produisent  l'as- 
phyxie est  tout  différent.  C'est  lorsque,  la  convulsion  étant  complète,  les 
mouvements  alternatifs  de  contraction  et  de  relâchement  des  muscles  respi- 
rateurs se  succèdent  à  des  intervalles  si  rapprochés,  qu'ils  ne  permettent  plus 
à  la  cage  thoracique,  et  par  suite  au  poumon,  de  se  développer  suffisamment; 
c'est  lorsque,  le  spasme  de  l'orifice  supérieur  du  larynx  se  répétant  presque 
sans  interruption,  le  libre  passage  de  l'air  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les 
bronches,  est  intercepté.  L'hématose  ne  se  fait  plus  régulièrement,  parce  que, 
d'une  part,  l'appareil  respiratoire  ne  reçoit  plus  une  quantité  suffisante  d'un 
air  réparateur;  parce  que,  d'autre  part,  il  ne  se  débarrasse  plus  de  celui  qui, 
ayant  perdu  son  oxygène,  est  devenu  impropre  à  la  respiration.  Celle-ci  est 
alors  insuffisante,  incomplète,  et  l'asphyxie  survient  comme  chez  les  individus 
qui  succombent  à  des  affections  organiques  du  larynx,  à  l'angine  laryngée 
œdémateuse  par  exemple. 

La  mort  par  les  poumons  est  encore  la  conséquence  des  grandes  atta- 
ques ,  conséquence  beaucoup  moins  immédiate  que  dans  les  deux  cas 
précédents.  Il  se  passe  ici,  suivant  la  juste  remarque  de  M.  Duclos,  quelque 
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chose  d'analogue  à  ce  qui  se  produit  si  fréquemment  à  la  suite  de  quelques 
trachéotomies  pratiquées  dans  la  période  extrême  du  croup.  Il  semble 
qu'une  fois  que  l'ouverture  faite  h  la  trachée  aura  donné  une  libre  entrée 
à  l'air  dans  le  poumon  ,  on  a  paré  aux  accidents  que  l'on  voulait  com- 
battre. Cependant  l'asphyxie  continue,  ou  du  moins  nous  ne  sommes  plus 
maîtres  d'empêcher  les  effets  que  les  troubles  de  l'hématose  trop  longtemps 
prolongés  ont  amenés  dans  l'économie ,  effets  que  les  belles  expériences 
de  M.  le  docteur  Faurc  nous  ont  si  clairement  démontrés.  L'individu  est 
frappé  à  mort,  et,  tout  en  enlevant  l'obstacle  mécanique  qui  a  primitivement 
produit  l'asphyxie,  nous  sommes  désormais  impuissants  à  opérer  une  résur- 
rection. 

Or,  après  des  convulsions  qui  pendant  plusieurs  heures  se  sont  répétées 
presque  sans  interruption,  et  surtout  après  ce  qu'on  a  appelé  l'état  de  mal, 
les  enfants  succombent  d'une  manière  analogue.  Ces  mouvements  convulsifs 
répétés  amènent  une  perturbation  considérable  dans  la  respiration  et  dans  la 
circulation.  Le  visage  se  congestionne,  devient  d'un  rouge  livide  ;  l'oppression 
arrive  et  va  en  augmentant;  l'accès  est  à  peine  terminé,  qu'un  second  com- 
mence pour  être  suivi  d'un  troisième,  de  telle  sorte  que  la  respiration  et  la 
circulation  n'ont  pas  le  temps  de  reprendre  leur  régularité.  Aussi,  lorsque 
l'attaque  étant  passée,  le  calme  lui  succède,  lors  même  que  la  respiration  pa- 
raît régulière,  c'est  un  calme  trompeur,  et  le  malade  succombe  en  quelques 
heures,  sans  qu'aucune  convulsion  se  soit  de  nouveau  produite,  sans  oppres- 
sion notable,  sans  qu'aucun  symptôme  grave  se  soit  manifesté.  Il  meurt,  si  je 
puis  ainsi  parler,  non  par  asphyxie,  mais  des  suites  de  son  asphyxie. 

La  congestion,  qui  est  la  conséquence  et  non  la  cause  de  l'éclampsie,  la 
congestion  cérébrale ,  lorsqu'elle  est  portée  à  un  très-haut  degré,  peut  avoir 
une  certaine  gravité.  Mais,  tandis  que  cet  accident  a  été  longtemps  et  est  encore 
considéré  par  quelques-uns  comme  le  plus  commun,  comme  le  plus  habituel, 
il  ne  se  présente  au  contraire  que  très-exceptionnellement. 

La  mort  par  asphyxie,  voilà  donc  celle  qui  survient  ordinairement  alors 
que  les  convulsions  se  terminent  fatalement.  Cependant  on  ne  peut  pas  ne 
pas  admettre  que,  dans  quelques  cas,  les  individus  sont  emportés  par  une 
syncope  ;  qu'on  explique  celle-ci  par  l'ébranlement  considérable  éprouvé  par 
le  système  nerveux,  ou  qu'on  l'explique  par  une  convulsion  affectant  l'organe 
central  de  la  circulation  de  façon  à  empêcher  ses  mouvements. 

Messieurs,  rien  n'est  aussi  difficile,  à  mon  avis ,  que  de  formuler  d'une 
manière  générale  le  pronostic  des  convulsions  de  l'enfance.  Ce  pronostic  est 
subordonné  à  une  foule  de  circonstances.  Ce  que  nous  venons  de  dire  vous 
montre  déjà  que  les  convulsions  internes  sont  beaucoup  plus  redoutables  que 
les  grandes  attaques  convulsives  occupant  presque  exclusivement  les  membres; 
que  pour  les  premières,  il  est  encore  des  distinctions  à  établir  entre  les  con- 
yuIshhk  incomplètes,  dans  lesquelles  la  période  de  contraction  tonique  se 
montre  seule  et  persiste  outre  mesure,  et  la  convulsion  complète  avec  ses 
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alternatives  de  tension  et  de  relâchement  musculaires.  Pour  les  grandes  atta 
ques,  les  différences  portent  sur  l'intensité,  la  durée,  la  répétition  plus  ou 
moins  fréquente  des  accidents. 

S'il  est  un  ordre  de  considérations  vraiment  digne  du  plus  haut  intérêt  dans 
cette  question  du  pronostic,  c'est  assurément  celui  qui  a  trait  aux  convulsions 
qui  surviennent,  soit  au  début,  soit  dans  le  cours,  soit  à  la  fin  de  certaines 
maladies,  car  il  importe  singulièrement  de  tenir  compte  alors  du  moment  de 
leur  apparition. 

C'est  ici  le  lieu  de  vous  répéter  ce  que  je  vous  ai  dit  ailleurs.  A  bien  ana- 
lyser les  phénomènes  dont  il  se  compose,  le  frisson  n'est  rien  autre  chose 
qu'une  convulsion  à  un  faible  degré.  Partiel  ou  généra!,  il  est  caractérisé  par 
du  tremblement,  par  des  mouvements  involontaires  des  parties  qui  en  sont  le 
siège,  produits  par  la  contraction  et  le  relâchement  alternatifs  des  muscles;  il 
n'est  donc  pas  extraordinaire  que  chez  un  individu  dont  le  système  nerveux 
est  excitable,  comme  il  l'est  chez  les  enfants,  ces  phénomènes  s'exagèrent,  et 
arrivent  jusqu'à  constituer  la  véritable  attaque  d'éclampsie. 

Aussi  dans  le  jeune  âge,  principalement  chez  les  sujets  dont  la  susceptibilité 
nerveuse  est  portée  à  un  très-haut  point,  le  moindre  mouvement  fébrile  est-il 
annoncé  par  les  accidents  dont  nous  parlons,  que  ce  mouvement  fébrile  soit 
occasionné  par  un  simple  trouble  de  la  digestion,  qu'il  soit  sous  la  dépendance 
d'une  affection  catarrhale,  d'une  phlegmasie  intestinale  ou  pulmonaire,  qu'il 
fasse  partie  des  prodromes  d'une  pyrexie. 

Ces  convulsions  initiales  ne  sont  toutefois  jamais  plus  fréquentes  qu'au 
début  des  fièvres  éruptives,  delà  rougeole  en  particulier,  et  pins  encore  de  la 
variole.  Leur  manifestation  à  cette  époque  des  pyrexies  exanthémateuses  est 
si  commune,  que  quelques  auteurs,  Sydenham  entre  autres,  ont  voulu  la  poser 
comme  une  loi  presque  absolue,  et  que,  suivant  eux,  leur  apparition  chez  un 
enfant  ayant  passé  l'âge  de  la  première  dentition  devait  faire  soupçoner  l'im- 
minence d'une  de  ces  maladies.  Bien  plus,  Sydenham  voulait  que.  ces  convul- 
sions fussent  un  symptôme  favorable  et  annonçassent  que  la  fièvre  éruptive 
serait  bénigne. 

Nous  sommes  loin  de  partager  son  avis  à  cet  égard.  Tout  en  admettant 
que  les  convulsions  du  début  de  la  rougeole  et  de  la  variole  sont  presque  tou- 
jours des  accidents  sans  gravité,  nous  croyons  aussi,  d'une  part,  qu'elles  ne 
préjugent  rien  sur  la  marche  ultérieure  de  la  maladie,  et  d'autre  part,  qu'elles 
peuvent  être  elles-mêmes,  bien  qu'exceptionnellement,  des  complications 
fâcheuses,  soit  en  raison  de  leur  intensité  et  de  leur  fréquence,  soit  en  raison 
du  siège  qu'elles  occupent  ;  mais  ce  qui  les  rend  encore  exceptionnellement 
graves,  c'est  l'intervention  intempestive  delà  médecine.  Dans  nos  conférences 
sur  la  rougeole,  j'ai  longuement  insisté  sur  ce  fait  malheureusement  trop 
commun.  Combien  de  fois  des  personnes  étrangères  à  notre  art  et  même 
des  médecins  ne  se  hâtent-ils  pas,  en  présence  d'un  enfant  pris  de  convulsions, 
de  faire  une  médication  toujours  trop  active  et  perturbatrice  ?   C'est  une  ap- 
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plication  de  sangsues  derrière  les  oreilles,  en  vue  de  combattre  une  congestion 
cérébrale  dont  on  se  préoccupe  par-dessus  tout,  et  cette  saignée,  contrairement 
au  but  qu'on  se  propose  d'atteindre,  met  le  malade  dans  des  conditions 
les  plus  favorables  à  la  production  des  accidents  nerveux;  ce  sont  des  bains, 
des  allusions  froides,  des  applications  de  glace  sur  la  tête,  qui,  si  J'éclampsie 
survient  au  début  d'une  rougeole,  par  exemple,  vont  augmenter  l'inflammation 
catarrhale  des  bronches  qui  en  est  le  cortège  habituel,  et  transformer  en  une 
affection  grave  ces  épiphénomènes  d'ordinaire  sans  importance  ;  ce  sont  encore 
des  applications  sur  les  membres  de  vésicaloires,  ou  môme  de  linges  trempés 
dans  l'eau  bouillante,  et  la  douleur  occasionnée  par  ces  brutales  vésicalions 
va  exalter  un  système  nerveux  dont  il  faudrait  avant  tout  calmer  l'éréthismé. 

Si,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  convulsions  initiales,  sont,  je  le  répète, 
généralement  sans  gravité,  il  n'en  est  plus  ainsi  de  celles  qui  apparaissent  dans 
la  période  d'acuité  des  maladies,  et  à  plus  forte  raison  des  convulsions 
terminales. 

Celles-ci  ont  une  signification  funeste.  Qu'il  s'agisse  d'une  phlegmasie, 
d'une  affection  pulmonaire  ou  intestinale  ;  qu'il  s'agisse  de  la  coqueluche,  de 
la  rougeole,  de  la  variole,  les  convulsions,  survenant  dans  le  cours  ou  vers  la 
lin  de  ces  maladies,  indiquent  un  danger  dépendant  d'une  complication  fâcheuse 
qui  s'est  introduite  daus  l'état  du  malade.  L'attaque  convulsive  est  alors  pré- 
cédée de  phénomènes  cérébraux  semblables  à  ceux  que  l'on  observe  dans  les 
fièvres  typhoïdes  ;  elle  se  renouvelle  pendant  deux,  trois,  quatre  jours;  dure 
quelquefois  seulement  quelques  heures,  quelques  minutes,  et  amène  ordinai- 
rement la  mort. 

Ces  accidents  ne  sont  jamais  plus  redoutables  que  dans  la  scarlatine.  Déjà, 
je  vous  l'ai  dit  et  répété,  lorsqu'ils  se  produisent  au  début  de  cette  pyrexie, 
ils  ont  un  caractère  bien  autrement  sérieux  que  les  convulsions  initiales  delà 
rougeole  et  de  la  variole  ;  mais,  lorsqu'ils  surviennent  dans  la  troisième 
période,  ils  sont  presque  constamment  mortels.  Ils  se  lient  le  plus  ordinaire- 
ment alors  à  l'existence  d'un  œdème  général  et  à  l'albuminurie  qui  accompagne 
l'anasarque;  mais  quelquefois  aussi  ils  se  manifestent  en  dehors  de  toute 
infiltration  séreuse  au  même  titre  que  l'agitation,  le  délire,  les  vomissements, 
en  un  mot  que  tous  les  troubles  nerveux  que  je  vous  ai  signalés  dans  l'histoire 
de  la  fièvre  rouge. 

Le  pronostic  des  convulsions  de  l'enfance  dépend,  non-seulement  du  siège 
qu'elles  occupent,  de  la  marche  qu'elles  suivent,  de  l'époque  de  leur  apparition 
dans  le  cours  des  différentes  maladies  où  elles  se  montrent,  il  dépend  encore 
d'autres  considérations  que  le  praticien  doit  connaître  et  apprécier. 

Il  est  un  fait  d'expérience  clinique,  c'est  que  les  convulsions  sont  d'autant 
moins  dangeureuses  qu'elles  sont  plus  faciles  à  exciter,  et  l'on  peut  appliquer 
aux  individus  dont  la  susceptibilité  nerveuse  est  exagérée  ce  que  Stoll  disait 
des  enfants  en  général.  «  Convulsio  et  spasmus,  uti  frequentior  in  infantibus, 
ita  minus  periculosus  ils  plerwnque  est  quam  aclultis.  »  Il  est  en  effet  dès 
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sujets  qui,  à  l'occasion  delà  cause  la  plus  légère,  seront  pris  de  ces  accidents, 
et  ces  accidents  eux-mêmes  n'auront  aucune  conséquence  fâcheuse. 

Toutefois,  ayez  toujours  présent  à  l'esprit  que  cette  susceptibilité  nerveuse 
peut  être  héréditaire,  et  que  si  elle  se  traduit  dans  le  jeune  âge  par  des  attaques 
d'éclampsie,  elle  pourra  se  manifester  ultérieurement  par  des  affections  ner- 
veuses fort  graves,  telles  que  l'épilepsie.  Rappelez-vous  à  ce  sujet  les  faits  que 
je  vous  ai  rapportés  à  propos  de  celte  névrose,  rappelez-vous  surtout  que  les 
convulsions  sont  des  accidents  qui  exposent  le  médecin  aux  plus  fâcheux 
mécomptes.  Même  celles  qui  se  présentent  dans  les  conditions  les  plus  favo- 
rables peuvent  avoir  une  terminaison  funeste;  aussi,  lorsque  vous  serez  appelés 
auprès  d'un  enfant  atteint  d'éclampsie,  tenez-vous  dans  une  prudente  réserve. 

Messieurs,  d'après  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  il  semblerait  que  le  médecin 
doive  intervenir  toujours  et  quand  même  pour  combattre  les  convulsions  de 
l'enfance.  Ma  conviction  est  tout  opposée.  Je  crois  bien  fermement  que,  moins 
nous  ferons,  mieux  nous  ferons  en  général,  et  que  notre  traitement  doit  être 
expectant.  Interrogez  les  mères  dont  les  enfants  ont  été  plus  d'une  fois  sujets 
aux  attaques  d'éclampsie  ;  elles  vous  répondront  souvent  qu'elles  les  ont  fait 
cesser,  soit  en  mettant  dans  la  bouche  du  malade  une  pincée  de  sel,  soit  en 
lui  faisant  respirer  du  vinaigre  ou  de  l'eau  distillée  de  fleur  d'oranger ,  soit 
en  lui  jetant  au  visage  quelques  gouttes  d'eau  froide,  soit  par  toute  autre  médi- 
cation aussi  insignifiante. 

Mais  de  ce  que  nous  avons  rarement  à  intervenir,  en  faut-il  conclure  que 
nous  n'ayons  qu'à  nous  croiser  les  bras  quoi  qu'il  advienne?  Non,  à  coup  sûr  ; 
car,  en  présence  de  semblables  accidents,  l'attention  doit  être  plus  que  jamais 
en  éveil.  Si  avant  toutes  choses  il  faut  se  garder  de  ces  moyens  perturbateurs, 
saignées,  sangsues,  prétendus  révulsifs  cutanés,  toujours  dangereux,  presque 
jamais  utiles,  il  est  essentiel  aussi  de  ne  pas  quitter  un  instant  le  malade.  Si 
l'attaque  d'éclampsie,  en  considérant  sa  marche,  sa  durée,  le  siège  des  convul- 
sions, semble  ne  pas  présenter  de  gravité,  on  se  bornera  à  employer  des  moyens 
qui,  sans  nuire  au  malade,  consolent  une  famille,  soutiennent  son  espoir,  et 
peuvent  laisser  au  médecin  l'honneur  de  la  cure.  QHelques-uns  de  ces  moyens 
d'ailleurs  ont  une  réelle  utilité,  et  les  antispasmodiques  occupent  ici  le  pre- 
mier rang.  Ce  sont  des  préparations  à'éther  seules  ou  associées  au  musc,  à  la 
belladone;  le  musc  à  la  dose  de  25,  30,  kO  centigrammes;  la  belladone  à  la 
dose  de  1  à  2  centigrammes. 

Lorsque  les  accidents  se  prolongent  en  se  répétant,  il  faut  avant  tout  en 
rechercher  la  cause,  et,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  il  suffira,  en  quelques  cir- 
constances, d'enlever  celle-ci  pour  guérir  le  mal.  Un  vomitif,  un  lavement  pur- 
gatif, administrés  à  propos,  ont  fait  cesser  les  convulsions  occasionnées  par  un 
embarras  des  premières  voies;  dans  d'autres  cas,  les  attaques  se  sont  terminées 
après  qu'on  eut  changé  de  langes  un  enfant  chez  lequel  une  épingle  mal  placée, 
un  bandage  mal  appliqué,  les  avaient  provoquées. 

Mais  quand  la  cause  des  convulsions  nous  échappe,  ou  quand  elle  échappe 
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à  nos  moyens  d'action,  comme  dans  l'éclampsie  liée  aux  douleurs  de  la  denti- 
tion par  exemple,  dans  certaines  éclampsies  symplomatiques,  et  quand  ces 
convulsions  se  prolongent,  il  est  encore  des  moyens  thérapeutiques  d'une  puis- 
sante efficacité.  Je  vous  ai  déjà  parlé  de  la  compression  des  carotides  pratiquée, 
suivant  les  préceptes  que  je  vous  ai  assez  longuement  exposés  (1)  pour  qu'il 
soit  inutile  d'y  revenir.  Il  en  est  un  autre  qui  dernièrement  encore  m'a  rendu 
un  incontestable  service  ;  ce  sont  les  inhalations  de  chloroforme. 

Vous  comprenez,  messieurs,  avec  quelle  prudence  cet  agent  anesthésique 
doit  être  manié.  C'est  en  tenant  en  main  le  pouls  du  malade,  c'est  en  comptant 
ses  pulsations,  en  en  appréciant  la  force,  que  vous  devez  faire  respirer  le  chlo- 
roforme, et  en  prenant  ces  précautions  indispensables,  il  vous  sera  permis  de 
pousser  l'opération  très-loin. 

Au  commencement  de  l'année  1860,  j'étais  appelé  dans  la  famille  d'un  de 
mes  meilleurs  amis  pour  un  jeune  enfant  de  cinq  ans  qui,  la  veille,  avait  eu 
une  attaque  d'édampsie  très-passagère.  Ce  petit  garçon,  atteint  d'une  affec- 
tion cérébrale  qui  a  arrêté  son  développement  intellectuel,  venait  de  tomber  de 
nouveau  dans  des  convulsions.  Cette  fois,  les  accès  avaient  une  violence  et  une 
énergie  épouvantables.  Quand  j'arrivai,  je  constatai  une  congestion  de  la  face 
portée  à  ce  point  que  le  malade  paraissait  au  dernier  degré  de  l'asphyxie.  Je 
donnai  le  chloroforme  en  le  faisant  respirer  sur  un  mouchoir  que  j'avais  soin 
de  tenir  assez  loin  des  narines  et  de  ne  laisser  que  quelques  minutes,  tout  en 
ayant  la  précaution  de  tâter  constamment  les  battements  du  pouls.  De  six 
heures  à  minuit,  pendant  six  grandes  heures!  le  chloroforme  fut  ainsi  admi- 
nistré presque  sans  interruption,  et  je  ne  saurais  vous  dire  la  quantité  que  j'en 
employai.  Grâce  à  celte  médication,  cet  enfant  qui  était  à  la  dernière  extré- 
mité revint  à  la  vie,  et  aujourd'hui  il  est  aussi  bien  portant  qu'auparavant. 

Je  me  suis  élevé  et  je  m'élève  encore  contre  l'application  des  révulsifs 
cutanés,  en  particulier  contre  les  vésicaloires  dont  l'emploi  m'a  paru,  en  gé- 
néral, plus  nuisible  qu'utile.  Il  est  des  circonstances  cependant  où  l'on 
est  forcé  d'avoir  recours  à  ces  moyens  et  dans  lesquels  ils  peuvent  être  d'une 
réelle  efficacité.  C'est  lorsque  l'on  a  affaire  à  ces  convulsions  internes  qui, 
prenant  le  diaphragme,  le  cœur  lui-même,  restent  toniques  et  se  prolongent 
au  point  de  déterminer  l'asphyxie  ou  la  syncope.  Dans  ces  cas,  une  révulsion 
violente  et  rapide  produite  sur  la  peau  de  la  poitrine,  comme  celle  que  l'on 
obtient  avec  ,1'ammoniaque,  peut  être  avantageuse  en  déterminant  une  exci- 
tation qui  provoque  les  mouvements  des  appareils  musculaires  dont  le  jeu  est 
indispensable  aux  actes  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

(1)  Tome  1er,  page  130. 
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Messieurs, 

Certains  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  dans  nos  dernières  conférences, 
me  permettent  d'être  bref  sur  ce  que  j'ai  à  vous  dire  aujourd'hui  de  Yéclampsie 
puerpérale  à  propos  d'une  malade  qui  était  couchée  au  n°  28  de  notre  salle 
Saint-Bernard. 

S'il  me  fallait  vous  donner  une  description  détaillée  des  symptômes  de  cette 
maladie,  j'aurais  à  vous  reproduire,  en  grande  partie,  le  tableau  que  je  vous 
ai  tracé  des  convulsions  de  l'enfance  ;  et  ce  tableau  de  l'éclampsie  de  l'enfance 
ressemblait  déjà  lui-même  singulièrement  à  celui  des  attaques  du  mal  comilial, 
car,  ainsi  que  je  vous  l'ai  plus  d'une  fois  répété,  à  ne  tenir  compte  que  de 
leurs  manifestations  extérieures,  ces  affections  convulsives  ont  entre  elles  la 
plus  parfaite  analogie. 

Rappelez-vous  ce  qui  s'est  passé  chez  notre  jeune  femme  de  la  salle  Saint- 
Bernard,  et  ceux  qui  ont  été  témoins  des  accidents  éclamptiques  dont  elle 
était  si  violemment  agitée  ont  pu  voir  combien  ces  convulsions  ressemblaient 
à  celles  de  l'épilepsie. 

Elles  se  sont  produites  dans  les  circonstances  suivantes  :  la  veille  de  son 
entrée,  la  malade,  arrivée  au  terme  d'une  première  grossesse  qui,  dans  son 
cours,  n'avait  rien  présenté  d'extraordinaire,  était  accouchée  à  trois  heures  du 
matin.  La  sage-femme  qui  l'assistait  crut  devoir  administrer,  après  la  déli- 
vrance, une  forte  dose  d'ergot  de  seigle,  probablement  en  vue  d'arrêter  une 
perte  de  sang  abondante.  Deux  heures  après,  l'éclampsie  survenait,  et  dans  la 
journée  celte  jeune  femme  était  amenée  à  l'hôpital. 

A  la  visite  du  soir,  mon  chef  de  clinique,  M.  le  docteur  Moynier,  jugea  à 
propos  de  pratiquer  une  saignée  du  bras,  de  800  grammes.  Mais  de  huit 
heures  à  minuit  les  accidents  se  répétèrent  avec  une  extrême  intensité. 

Les  convulsions  avaient  cessé  quand  nous  vîmes  la  malade,  le  lendemain 
matin.  La  cyanose  du  visage,  qui  la  veille  était  portée  à  un  très-haut  degré, 
avait  presque  complètement  disparu.  Nous  trouvions  sur  la  langue  de  nom- 
breuses traces  de  morsures.  Nous  prescrivîmes  une  potion  composée  de  :  musc, 
50  centigr.  ;  extrait  de  valériane,  même  quantité;  incorporée  à  80  grammes 
d'eau  de  mélisse  sucrée  avec  sirops  d'éther  et  de  fleur  d'oranger,  de  chaque 
20   grammes. 

Le  surlendemain,  vers  onze  heures  du  matin,  survint  une  nouvelle  attaque 
aussi  violente  que  celles  qui  l'avaient  précédée,  et  à  laquelle  succéda,  comme 
les  premières  fois,  une  stupeur  profonde  avec  une  perte  absolue  du  sentiment. 

Les  convulsions  puerpérales  s'étaient  manifestées  ici  dans  les  conditions  où 
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elles  ne  se  montrent  pas  le  plus  habituellement,  c'est-à-dire  après  la  déli- 
vrance. 

Les  maîtres  dans  l'art  des  accouchements  vous  enseignent,  en  effet,  que 
l'éclampsie,  rare  avant  le  sixième  mois  de  la  gestation,  s'observe  un  peu  plus 
souvent  après  la  délivrance  que  pendant  la  grossesse,  mais  qu'elle  n'est  jamais 
plus  fréquente  que  pendant  le  travail. 

Nous  n'avons  pu  saisir,  chez  notre  malade,  les  causes  occasionnelles  qui  ont 
provoqué  les  accidents,  et  la  seule  circonstance  étiologique  à  laquelle  nous 
ayons  pu  les  rattacher,  éiaith  primipainté. 

^/influence  d'une  première  grossesse  sur  la  production  de  la  maladie  dont 
nous  parlons  est,  en  tant  que  cause  prédisposante,  un  fait  admis  par  la  plupart 
des  accoucheurs. 

Au  dire  de  Cazeaux  dont  l'ouvrage  est  dans  les  mains  de  tous ,  les  sept 
huitièmes  des  cas  d'éclampsie  ont  été  observés  chez  des  femmes  primipares. 

Mais  de  ce  que  laprimiparité  joue  ici  ce  rôle  considérable,  il  n'en  faudrait  pas 
conclure  qu'une  femme  qui  a  traversé  sans  encombre  une  première  grossesse 
et  un  premier  accouchement  soit  à  tout  jamais  à  l'abri  des  convulsions  puerpé- 
rales, pas  plus  d'ailleurs  que  la  production  de  ces  convulsions  dans  une  gros- 
sesse antérieure  n'entraîne  nécessairement  leur  retour  aux  grossesses  suivantes. 

Si  vous  vous  rappelez  ce  que  je  vous  ai  dit  à  propos  de  l'épilepsie  et  des 
convulsions  des  enfants,  il  est  certain  que  la  susceptibilité  nerveuse,  qui 
chez  certaines  femmes  a  pu  se  traduire  dans  leur  enfance  par  des  accidents 
convulsifs,  plus  tard  par  des  phénomènes  hystériques,  ou  par  des  troubles  plus 
ou  moins  bizarres  de  l'innervation,  il  est  certain,  dis-je,  que  cette  sensibilité 
nerveuse  est  une  cause  prédisposante  dont  la  connaissance  pourra  préoccuper 
l'esprit  du  médecin. 

Je  ne  passerai  pas  en  revue  toutes  les  causes  occasionnelles  mises  en  avant 
dans  les  traités  classiques;  il  en  est  une  cependant  sur  laquelle  je  dois  appeler 
votre  attention,  bien  que  chez  uotre  jeune  femme  elle  ait  complètement  fait 
défaut,  je  veux  parler  de  X albuminurie. 

Que  l'albuminurie  des  femmes  grosses  reconnaisse  pour  cause  unique  au 
début  une  compression  exercée  sur  les  reins  eux-mêmes,  sur  les  veines  ilia- 
ques ou  sur  le  tronc  de  la  veine  cave  inférieure  par  l'utérus  ;  qu'elle  dépende, 
ainsi  que  l'admet  M.  Braun  (de  Vienne),  de  cette  compression,  de  la  sta- 
gnation du  sang  veineux  qui  en  est  la  conséquence,  et  des  modifications  parti- 
culières subies  par  le  sang  pendant  la  gestation;  qu'elle  ait  sa  raison  d'être 
dans  la  perturbation  nerveuse  qui  accompagne  si  souvent  la  grossesse,  ce  sont 
des  explications  que  je  n'ai  point  à  discuter  ici.  Il  est  suffisamment  établi,  par 
les  faits  cliniques,  que  cette  albuminurie  est  un  accident  assez  fréquent  dans 
le  cours  de  la  grossesse,  principalement  chez  les  primipares,  chez  les  femmes 
qui  ont  une  conformation  vicieuse  du  bassin,  un  utérus  trop  élevé  ou  considé- 
rablement augmenté  de  volume,  soit  par  la  présence  d'un  fœtus  volumineux 
lui-même,  ou  d'un  produit  de  conception  multiple,  soit  par  une  quantité 
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exagérée  des  eaux  de  l'amnios.  Il  est  suffisamment  établi  aussi  que  cette  albu- 
minurie exerce  assez  souvent  une  influence  fâcheuse  sur  la  grossesse,  sur  sa 
marche,  sur  l'accouchement  et  sur  ses  suites,  et  enfin,  bien  que  quelques 
auteurs  se  soient  refusés  à  l'admettre,  qu'il  existe  une  relation,  tout  au  moins 
une  coïncidence  entre  l'albuminurie  et  la  convulsion  puerpérale. 

Il  est  vrai  d'ajouter,  messieurs,  que  cette  coïncidence  est  loin  d'être  con- 
stante. Il  en  est  des  rapports  de  l'albuminurie  avec  l'éclampsie  comme  des 
rapports  de  l'albuminurie  avec  l'anasarque.  Bien  que  l'une  et  l'autre  coïncident 
souvent  ensemble  (et  alors  il  y  a  une  relation  évidente  entre  l'albuminurie  et 
l'anasarque),  celle-ci  peut  se  montrer  sans  que  jamais  l'examen  le  plus  attentif 
des  urines  y  révèle  la  présence  de  l'albumine,  et  réciproquement  une  hydro- 
pisie  partielle  ou  générale  peut  complètement  manquer,  bien  qu'il  y  ait  une 
albuminurie  abondante.  De  même,  quoique  les  convulsions  surviennent  fré- 
quemment chez  les  femmes  albuminuriques,  —  M.  Imbert-Gourbeyre  les  a 
rencontrées  94  fois  sur  159(1), —  quoique  par  conséquent  l'existence  de  l'albu- 
minurie pendant  la  grossesse  doive  faire  redouter  le  développement  de  l'éclam- 
psie à  une  époque  plus  ou  moins  avancée,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  celle-ci  ne  s'est  pas  produite,  bien  que  celle-là  existât 
depuis  longtemps. 

Enfin,  l'observation  de  notre  jeune  femme,  d'autres  faits  dont  j'ai  été  té- 
moin, sont  en  formelle  opposition  avec  cette  loi  qu'on  a  voulu  poser,  que  chez 
toutes  les  femmes  éclamptiques  on  trouvait  invariablement  de  l'albuminurie. 
J'ai  fait  examiner  à  différentes  reprises  les  urines  de  notre  malade,  et  jamais, 
ni  par  la  chaleur,  ni  par  l'acide  nitrique,  nous  n'avons  obtenu  le  plus  petit 
flocon  albumineux. 

J'ai  dit,  messieurs,  que  je  ne  m'arrêterais  pas  à  la  description  de  l'éclampsie 
puerpérale,  j'ajouterai  seulement  que  le  plus  ordinairement,  si  ce  n'est  tou- 
jours, les  convulsions  sont  générales  comme  elles  l'ont  été  dans  le  cas  que 
vous  avez  actuellement  encore  sous  les  yeux.  Il  arrive  néanmoins  quelquefois 
qu'elles  soient  partielles.  Bien  que  le  fait  soit  rare,  il  s'observe,  et  à  ce  propos 
permettez-moi  de  vous  rapporter  une  observation  que  j'ai  retrouvée  dans  les 
notes  recueillies  dans  mon  service  à  l'hôpital  Necker,  observation  qui  me 
paraît  présenter  quelque  analogie  avec  cette  éclampsie  partielle. 

Le  16  janvier  1846,  entrait  au  n°  24  de  la  salle  Sainte-Anne,  une  femme  de 
vingt  et  un  ans,  accouchée  à  terme,  six  mois  auparavant,  d'un  enfant  qu'elle 
allaitait.  Habituellement  de  bonne  santé,  cette  jeune  femme  avait  été  prise, 
deux  mois  avant  son  accouchement,  d'une  convulsion  qui  survint  tout  à  coup 
et  sans  cause  appréciable  dans  la  journée,  et  qui,  ayant  occupé  tout  le  côté 
gauche  du  corps,  laissa  après  elle  une  hémiplégie  incomplète  qui  dura  une 
heure.  Pendant  cette  attaque,  la  malade  ne  perdit  pas  connaissance. 

(1)  De  l'albuminurie  puerpérale  et  de  ses  rapports  arec  l'éclampsie  [Mémoires  de 
l'Académie  impériale  de  médecine.  PariSj  1856,  t.  XX.) 


ÈCLA.MPS1E   DES   FEMMES   ENCEINTES  ET   EN   COUCHES.  141 

Au  moment  de  la  couche  clic  n'eut  aucun  accident,  mais  deux  mois  après 
sa  délivrance,  elle  fut  prise,  cette  Ibis  pendant  la  nuit,  d'une  nouvelle  attaque, 
qui  se  répéta  trois  semaines  plus  tard,  se  composa  de  plusieurs  accès,  dura 
d'une  demi-heure  à  une  heure.  Ces  accidents  se  renouvelèrent  ensuite  tous 
les  huit  jours  ,  puis  toutes  les  vingt-quatre  heures.  A  partir  du  28  ou  du 
29  décembre  1845,  jusqu'au  16  janvier  de  l'année  suivante,  époque  où  nous 
voyions  la  malade,  les  attaques  s'étaient  répétées  presque  sans  interruption  ;  à 
partir  aussi  de  ce  moment,  la  jambe  et  le  bras  gauches  étaient  restés  paralysés. 
Cette  jeune  femme  se  plaignait  d'éprouver,  dans  les  parties  affectées,  une 
sensation  non  douloureuse  qu'elle  comparait  a  a  quelque  chose  qui  coulerait 
sur  sa  jambe  »  ;  bientôt  la  convulsion  commençait  :  occupant  d'abord  le  pied, 
elle  remontait  successivement  jusqu'au  tronc,  envahissant  le  bras  et  môme  les 
muscles  du  visage;  d'autres  fois,  au  lieu  d'être  ascendante,  la  convulsion  était 
descendante,  et  d'autres  fois  aussi  elle  restait  limitée  à  la  face. 

Elle  commençait  par  une  roideur  tétanique  avec  distorsion  des  membres 
affectés.,  roideur  presque  immédiatement  suivie  des  secousses  convulsives,  et 
l'accès  se  terminait  par  la  résolution.  Au  milieu  de  tout  cela,  la  santé  restait 
bonne;  l'appétit  était  conservé,  et  nous  ne  constations  aucun  autre  signe  d'af- 
fection locale,  soit  du  côté  de  l'encéphale,  soit  du  côté  des  organes  thoraciques 
ou  abdominaux. 

Peut-être  trouverez-vous,  messieurs,  que  ces  accidents  ne  présentaient,  en 
vérité,  d'autre  rapport  avec  l'éclampsie  que  de  s'être  primitivement  manifestés 
pendant  la  grossesse  ;  que  d'ailleurs  ils  ne  ressemblaient  en  rien  aux  con- 
vulsions puerpérales,  et  que  leur  forme  rappelait  plutôt  celle  de  l'épilepsie 
partielle  précédée  de  son  aura.  Je  vous  ferai  cependant  observer  que,  s'ils 
étaient  épileptiformes,  ces  accès,  parleur  mode  d'invasion,  par  leur  marche, 
différaient  essentiellement  des  attaques  du  mal  comitial. 

La  malade  resta  à  l'hôpital  jusqu'au  mois  de  mars  suivant.  Sous  l'influence 
des  préparations  de  strychnine,  auxquelles  nous  substituâmes  bientôt  une 
médication  narcotique ,  dont  la  belladone ,  donnée  d'emblée  à  la  dose  de 
15  centigrammes  (3  grains),  fut  la  base,  les  attaques  convulsives  diminuèrent 
graduellement  de  fréquence ,  d'intensité,  et  avaient  complètement  cessé  le 
24  février.  La  paralysie  persista  plus  longtemps;  dès  le  commencement  de 
mars ,  il  n'y  avait  plus  qu'un  peu  d'engourdissement  dans  les  extrémités 
affectées,  et  quand  cette  femme  nous  quitta,  le  20  de  ce  mois,  elle  paraissait 
depuis  plusieurs  jours  complètement  guérie. 

A  ceux  qui  verraient  dans  ce  cas  une  espèce  de  chorée,  nous  répondrons 
que  la  danse  de  Saint-Guy  n'a  ni  cette  forme  ni  ces  allures;  qu'il  en  est  de 
même  de  la  chorée,  ou  si  vous  l'aimez  mieux  du  tremblement  hystérique; 
qu'enfin,  si  absolument  on  ne  peut  considérer  ce  fait  comme  un  exemple 
iïéclampsie  partielle,  du  moins,  faute  de  pouvoir  le  rattacher  à  une  espèce 
nosologique  bien  déterminée,  est-il  permis  d'en  parler  à  propos  des  convul- 
sions provenant  chez  les  femmes  à  l'occasion  de  la  grossesse. 
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Je  reviens  à  la  malade  de  la  salle  Saint-Bernard. 

Après  ses  attaques  d'éclampsie  dont  la  dernière  eut  lieu  le  1 1  septembre, 
elle  resta  quarante-huit  heures  dans  un  état  comateux  profond  ;  dans  la  nuit 
du  13  au  ik  elle  fut  prise  de  délire,  avec  une  agitation  telle,  que,  pour  la  con- 
tenir, on  fut  obligé  de  lui  mettre  la  camisole  de  force. 

Les  journées  du  16  au  20  se  passèrent  bien,  le  calme  semblait  revenu,  et 
il  ne  restait  plus  que  l'hébétude  qui  n'avait  jamais  disparu,  lorsque  le  21, 
pendant  la  visite,  survint  un  accès  de  manie  aiguë.  Tout  à  coup  nous  enten- 
dîmes la  malade  crier;  et,  lorsque  nous  approchâmes  d'elle,  nous  la  vîmes 
l'œil  animé,  demandant,  en  criant  :  «  Ma  fille!  ma  fille  !  »  qu'on  lui  donnât 
son  enfant  dont  on  avait  été  obligé  de  la  séparer.  Elle  ne  paraissait  avoir 
aucunement  conscience  de  ses  actes,  de  ses  paroles,  et  gardait  cet  air  d'hé- 
bétude qui  ne  l'avait  pas  quittée  depuis  les  premiers  accidents. 

Notre  salle  ayant  été  évacuée  pour  les  besoins  de  l'administration,  la  malade 
fut  transportée  dans  un  autre  service  où  elle  ne  tarda  pas  à  guérir. 

Cette  manie  est  assez  souvent  encore  une  des  suites  de  l'éclampsie  ;  il  n'est 
pas  sans  exemple  que  les  malheureuses  femmes  soient  restées  dans  cet  état  de 
délire  maniaque,  et  quelquefois  de  démence  plus  ou  moins  complète.  Ordi- 
nairement, l'attaque  passée,  les  facultés  intellectuelles  sont  troublées  pen- 
dant plus  ou  moins  longtemps;  la  mémoire  surtout  est  très-affaiblie,  quel- 
quefois complètement  perdue,  et  pendant  plusieurs  jours  les  malades  n'ont 
aucun  souvenir,  non-seulement  des  accidents  qu'elles  viennent  d'éprouver, 
mais  encore  des  fails  qui  les  ont  précédés.  Chez  quelques-unes  cette  perte  de 
la  mémoire  est  partielle  et  ne  porte  que  sur  certains  faits,  elles  ont  oublié  les 
noms  de  certaines  personnes,  même  de  celles  qu'elles  voient  le  plus  habituel- 
lement et  qui  leur  sont  les  plus  chères. 

De  ces  suites  fâcheuses  de  l'éclampsie  la  paralysie  est  une  des  plus  fré- 
quentes; elle  peut  dépendre  alors  d'une  lésion  matérielle  de  l'encéphale,  d'une 
hémorrhagie,  méningée  ou  parenchymaleuse. 

Il  arrive  ici  ce  qui  arrive  dans  l'épilepsie.  Remarquez  bien  que,  clans  l'un 
et  l'autre  cas,  les  choses  se  passent  absolument  de  la  même  façon,  c'est-à-dire 
que  la  congestion  cérébrale,  portée,  en  quelques  circonstances,  au  point  de 
produire  celte  hémorrhagie,  n'est  pas  plus  la  cause  des  convulsions  puerpé- 
rales qu'elle  n'est  la  cause  de  l'épilepsie  ou  de  l'éclampsie  des  enfants  ;  elle  en 
est  l'effet  et  rien  de  plus, 

Je  ne  comprends  donc  pas  plus  dans  le  traitement  de  l'éclampsie,  les  sai- 
gnées générales  ou  locales  destinées  à  combattre  cette  prétendue  cause  des 
convulsions  puerpérales,  que  je  ne  les  comprends  dans  l'épilepsie  ou  dans 
l'éclampsie  des  enfants. 

Les  antispasmodiques  trouvent  au  contraire  formellement  ici  leur  indica- 
tion, et  les  inhalations  ancsthésigues  semblent  parmi  ces  moyens  occuper 
aujourd'hui  le  premier  rang. 

On  connaît  maintenant  un  assez  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le 
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chloroforme  a  rendu  d'incontestables  services.  En  y  revenant  à  plusieurs 
reprises,  en  le  maniant  avec  prudence,  on  a  vu  des  attaques  violentes  se  sus- 
pendre complètement  et  les  malades  entrer  immédiatement  en  convalescence. 
Nous  citerons  à  cet  égard,  comme  pouvant  être  consultées  avec  fruit,  les  obser- 
vations consignées  par  M.  Gros  dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique 
Janvier  1S49),  par  M.  Richet  dans  un  autre  recueil;  et  M.  le  docteur  Camp- 
bell nous  racontait  dernièrement  encore,  entre  autres  faits  qui  lui  sont  per- 
sonnels, les  merveilleux  résultais  que  cette  médication  avait  eus  chez  la  fille 
d'un  personnage  des  plus  haut  placés  dans  l'État.  J'ajouterai  que  plusieurs 
accoucheurs  recommandables,  et  parmi  eux  je  nommerai  M.  Blot,  qui  s'étaient 
élevés  longtemps  contre  l'emploi  du  chloroforme  dans  le  traitement  de 
l'éclampsie  des  femmes  en  couches,  reconnaissent  et  proclament  aujourd'hui 
hautement  l'utilité  de  cet  héroïque  remède. 

En  terminant ,  je  vous  rappellerai  que.,  lorsque  l'éclampsie  survient  au 
huitième  ou  neuvième  mois  de  la  grossesse  et  qu'elle  a  résisté  aux  médications 
mises  en  usage  pour  faire  cesser  les  attaques,  l'accouchement  provoqué  est  un 
moyen  employé  par  la  plupart  des  accoucheurs,  moyen  conseillé  par  M.  Stoltz, 
et  approuvé  par  des  hommes  de  la  plus  haute  valeur.  ïl  me  suffira  de  vous  citer 
M.  le  professeur  Velpeau  et  Cazeaux.  Quand  les  accidents  surviennent  pendant 
le  travail,  il  faut  hâter  sa  terminaison  si  les  attaques  sont  violentes,  pour 
soustraire  la  mère  et  l'enfant  aux  dangers  qui  les  menacent.  Cependant,  mes- 
sieurs, bien  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  convulsions  cessent  peu  après 
la  délivrance,  chez  certaines  femmes,  ces  accidents  marchent,  se  répètent 
avec  une  violence  nouvelle  et  les  conduisent  rapidement  à  la  mort. 
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XLII.—  TETANIE. 

Causes  :  l'allaitement  et  l'état  puerpéral  sont  les  plus  fréquentes  ;  in- 
fluence d'une  diarrhée  antérieure;  action  du  froid.—  Tableau  de 
l'affection  :  trois  formes  arbitraires.  —  Forme  bénigne  ;  les  manifes- 
tations locales  sont  tout  et  les  accidents  très-modérés.  —  Forme 
moyenne  :  les  contractures  se  généralisent  et  affectent  non-seulement 
les  extrémités,  mais  encore  les  muscles  du  tronc  et  de  la  face,  il  s'y 
joint  des  phénomènes  généraux.  —Forme  grave  :  intensité  des  acci- 
dents convulsifs.  —  Une  observation  de  mort.  —  Pronostic  ordinaire- 
ment sans  gravité.  —  L'anatomie  pathologique  très-peu  connue.  — 
Nature  de  l'affection.  —  Son  diagnostic  différentiel.  —  Traitement. 

Messieurs, 

Je  consacrerai  cette  conférence  à  l'étude  clinique  d'une  étrange  affection 
dont  j'ai  souvent  eu  occasion  de  vous  montrer  des  exemples  dans  nos  salles  : 
je  veux  parler  de  ce  qu'on  a  successivement  désigné  sous  les  noms  de  tétanos 
intermittent,  de  contracture  et  de  paralysie  idiopathique,  de  spasmes  mus- 
culaires idiopathiques,  de  contracture  des  extrémités,  de  ce  que  j'ai  appelé 
moi-même  contractures  rhumatismales  des  nourrices,  dénominations  aux- 
quelles je  préfère,  pour  des  raisons  que  je  vous  exposerai,  celle  de  contrac- 
tures rhumatismales  intermittentes,  et  mieux  de  tétanie. 

Généralement  sans  gravité,  bien  que  parfois  elle  effraye  les  malades  qui  en 
sont  atteints,  et  qu'elle  puisse  en  imposer  aux  médecins  qui  la  méconnaissent, 
cette  affection  se  développe  dans  des  conditions  qui  se  rencontrent  trop  habi- 
tuellement, sous  l'influence  de  causes  trop  communes,  pour  ne  pas  avoir  existé 
de  tout  temps.  Cependant,  soit  qu'elle  fût  restée  ignorée,  soit  plutôt  que  les 
accidents  qui  la  caractérisent  aient  été  confondus  avec  d'autres  espèces  de 
phénomènes  convulsifs,  il  n'en  existe  aucune  description  dans  les  anciens 
auteurs,  et  c'est  à  peine  si  dans  leurs  écrits  nous  trouvons  épars  quelques  faits 
présentant  une  certaine  analogie  avec  ceux  que  nous  observons  aujourd'hui. 
L'histoire  de  la  tétanie  appartient  donc  à  notre  époque.  C'est  en  effet  depuis 
trente  ans,  c'est  surtout  dans  ces  dernières  années,  que  l'attention  a  été  plus 
particulièrement  appelée  sur  elle. 

Le  mémoire  dé  Dance,  publié  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
sous  ce  titre  :  Observations  sur  une  espèce  de  tétanos  intermittent,  date  de 
1831.  A  ce  travail,  le  premier  qui  parut  sur  la  matière,  succédèrent  bientôt 
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ceux  de  MM.  Tonnelé  (1),  Constant  (2),  Murdoch  (3),  de  Ja  Berge  (4); 
Depuis  lors,  la  tétanie  eut  désormais  sa  place  dans  les  ouvrages  classiques, 
ou  du  moins  MM.  Rilliet  cl  Barthez,  M.  Barrier,  dans  leurs  traités  spé- 
ciaux; sur  les  maladies  des  enfants,  MM.  Monneret  et  de  la  Berge,  dans  le 
Compcndium  de  médecine  pratique,  leur  consacraient  d'importants  articles. 
En  1843,  paraissait  dans  le  Journal  de  médecine  le  mémoire  de  MM.  Teissier 
et  Hermel,  intitulé  :  De  la  contracture  et  de  la  paralysie  idiopathiques  chez 
l'adulte;  et  l'année  suivante,  M.  le  docteur  Imberl-Gourbeyre,  actuellement 
professeur  à  l'École  préparatoire  de  médecine  de  Clermont-Ferrand,  prenait 
pour  sujet  de  dissertation  inaugurale  :  De  la  contracture  des  extrémités. 

Les  observations  s'étaient  multipliées,  plusieurs  avaient  été  consignées  dans 
différents  journaux  de  médecine  ;  pour  ma  part,,  j'en  avais  recueilli  un  nombre 
assez  imposant  dans  le  service  de  l'hôpital  Necker  dont  j'étais  chargé,  et  j'en 
avais  plus  d'une  fois  fait  l'objet  de  mes  leçons  cliniques,  lorsqu'on  1846,  mon 
ami  M.  le  docteur  Delpech,  alors  mon  interne,  aujourd'hui  mon  collègue 
dans  les  hôpitaux  et  professeur  agrégé  de  notre  Faculté,  soutint  sa  thèse  sur  les 
spasmes  musculaires  idiopathiques,  résumant  avec  talent  les  travaux  anté- 
rieurs et  ajoutant  des  faits  nouveaux  à  ceux  jusque-là  connus.  Six  ans  plus 
tard,  M.  le  docteur  Lucien  Corvisart  reprenait  le  môme  sujet,  proposant  de 
remplacer  le  nom  de  contracture  des  extrémités  par  celui  de  tétanie.  En 
1855,  une  communication  de  Aran  à  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux 
de  Paris,  devenait  le  point  de  départ  d'une  intéressante  discussion  sur  cette 
maladie.  Enfin,  plus  récemment  encore,  en  1857,  un  interne  de  l'hôpital 
Saint-Antoine,  M.  le  docteur  Rabaud,  exposait  le  résultat  de  ses  Recherches 
sur  l'historique  et  les  causes  des  contractures  des  extrémités.  Toutefois,  l'au- 
teur de  cette  monographie,  longue  et  consciencieuse  d'ailleurs,  tombait  dans 
une  déplorable  confusion,  en  comprenant  sous  un  même  titre  toutes  les  espèces 
de  contractures. 

L'affection  dont  je  veux  vous  entretenir  est  une  espèce  bien  distincte.  Les 
conditions  de  son  développement,  les  causes  qui  semblent  la  produire,  la  forme 
des  accidents,  leur  marche,  constituent  pour  elle  autant  de  caractères  nette- 
ment définis. 

Comme  les  premières  malades  que  j'en  vis  atteintes  dans  mon  service  de 
l'hôpital  Necker  étaient  exclusivement  des  femmes  récemment  accouchées,  et 
qui  allaitaient  leurs  enfants,  je  crus  d'abord  que  cette  affection  était  spéciale 

(1)  Mémoire  sur  une  nouvelle  maladie  convulsive  des  enfants  (Gazette  médicale,  t.  III, 
n°  1,  1832). 

(2)  Observations  et  réflexions  sur  les  contractures  essentielles  (Gazette  médicale, 
p.  80,  1832;  et  Bulletin  de  thérapeutique,  1835). 

(3)  Considérations  sur  les  rétractions  musculaires  et  spasmodiques  (Journal  hebdo" 
madaire,t.  YIII,  1832,  p.  417). 

(4)  Xote  sur  certaines  rétractions  musculaires  de  courte  durée,  etc.  (Journal  hebdo* 
madaire  des  progrès,  etc.,  t.  IV,  1835). 
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aux  nourrices,  et  je  l'appelai  contracture  rhumatismale  des  nourrices  ;  mais 
je  ne  tardai  pas  a  me  convaincre,  d'ailleurs  d'autres  l'avaient  dit  avant  moi, 
que  l'allaitement  n'était  pas  la  seule  condition  de  son  développement. 

On  doit  néanmoins  le  reconnaître,  l'allaitement  constitue  peut-êlre  la  cause 
prédisposante  la  plus  active  et  la  plus  fréquente  des  contractures  intermit- 
tentes. Je  ne  chercherai  pas  à  vous  expliquer  pourquoi  et  comment  il  en  est 
ainsi;  mais  à  défaut  de  l'explication,  l'observation  clinique  reste, et  à  n'en  juger 
que  par  ce  qui  se  passe  sous  nos  yeux,  cette  influence  est  incontestable,  puisque 
dans  cette  partie  de  notre  salle  Saint-Bernard  réservée  aux  nourrices,  et  qui 
ne  contient  que  douze  lits,  nous  en  avons  toujours  observé  un  plus  grand 
nombre  de  cas  que  dans  tout  le  reste  du  service. 

La  menstruation,  Y  état  puerpéral,  la  grossesse  surtout,  ont  été  mis  en 
cause,  et  il  est  permis  de  voir  une  liaison  entre  les  phénomènes  dont  nous 
parlons  et  les  autres  troubles  de  l'innervation  qui  accompagnent  si  fréquem- 
ment ces  différents  étals  intermédiaires  à  la  santé  et  à  la  maladie;  cependant, 
les  contractures  non-seulement  surviennent  chez  les  femmes  en  dehors  même 
de  ces  circonstances,  mais  encore  elles  affectent  aussi  les  individus  de  l'autre 
sexe. 

Elles  se  rencontrent  le  plus  habituellement  chez  les  personnes  jeunes;  la 
plupart  de  nos  malades,  hommes  ou  femmes,  avaient  de  dix-sept  à  trente  ans. 
Toutefois  une  femme  couchée  au  n°  20  de  la  salle  Saint-Bernard,  accouchée 
depuis  deux  mois,  et  chez  laquelle  les  accidents  avaient  une  certaine  intensité, 
était  âgée  de  quarante-six  ans.  On  en  a  cité  des  cas  chez  des  sujets  de  cin- 
quante-deux et  même  de  soixante  ans.  Les  exemples  n'en  sont  pas  rares  chez 
les  enfants,  et  même  chez  ceux  du  premier  âge,  entre  un  et  deux  ans.  Vous 
vous  rappelez  en  avoir  vu  un  très-remarquable  chez  une  petite  fille  de  vingt  et 
un  mois. 

Cette  enfant,  le  huitième  d'une  mère  âgée  de  trente  ans,  avait  eu  en  naissant 
de  grandes  attaques  d'éclampsie,  et  présentait  encore  des  convulsions  par- 
tielles, consistant  en  un  tremblement  spasmodique  de  la  paupière  supérieure 
et  du  globe  oculaire  ;  quelquefois  en  des  spasmes  de  la  glotte  se  produisant 
sous  l'influence  d'une  émotion  morale,  d'une  contrariété,  et  caractérisés  par 
une  inspiration  prolongée  et  sifflante.  Les  contractures  des  extrémités,  phé- 
nomènes du  même  ordre  que  ceux-ci,  étaient  très-prononcées.  Aux  mains,  le 
pouce,  dans  l'adduction  forcée,  était  fléchi  dans  la  paume  de  la  main  sous  les 
doigts  serrés  les  uns  contre  les  autres.  Il  y  avait  en  outre  de  l'œdème  des 
pieds,  et  ce  gonflement  œdémateux  occupait  également  les  extrémités  supé- 
rieures à  un  même  degré.  La  petite  malade,  d'une  chétive  constitution,  était 
d'ailleurs  affectée  de  stomatite  ulcéro-membraneuse,  et  les  exsudations,  d'un 
blanc  grisâtre,  s'étendaient  sur  la  langue;  de  plus,  elle  était  sujette  depuis 
neuf  mois  à  une  toux  qui  depuis  quelque  temps  avait  pris  un  caractère  con- 
vulsif. 

La  dent ition ,  qui  prédispose  si  évidemment,  soit  d'une  manière  directe, 
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soit  d'une  manière  indirecte,  aux  accidents  éclamptiques,  a  été  regardée 
comme  ayant  aussi  une  influence  sur  le  développement  de  la  tétanie  ;  mais  on 
comprend  combien  une  cause  de  cette  nature  est  difficile  à  apprécier,  d'autant 
plus  qu'elle  se  complique  presque  toujours  d'étals  pathologiques  divers  aux- 
quels les  accidents  sembleraient  plutôt  devoir  être  rattachés. 

De  ces  états  pathologiques,  la  diarrhée,  alors  surtout  qu'elle  a  été  abon- 
dante et  rebelle,  est  celui  dont  l'action  est  la  plus  évidente.  Cette  cause  occa- 
sionnelle m'avait,  dans  le  principe,  complètement  échappé.  Mon  ami  le 
docteur  Lasègue  l'a  le  premier  parfaitement  mise  en  lumière,  et  depuis  elle  a 
été  signalée  par  d'autres,  par  Àran  en  particulier.  Aujourd'hui  son  interven- 
tion, dans  la  majorité  des  cas,  est  acceptée  par  tous  les  praticiens,  et  en  inter- 
rogeant les  malades  de  la  Clinique,  vous  avez  pu  vous-mêmes  vous  assurer  de 
son  existence  presque  constante. 

Cependant,  chez  un  jeune  homme  de  notre  salle  Sainte-Agnès,  la  contracture 
qui  coïncidait  avec  une  constipation  opiniâtre  cédait  au  contraire,  quand,  par 
des  purgations,  on  provoquait  les  évacuations  alvines. 

C'était  ce  gros  et  vigoureux  garçon,  ouvrier  sellier,  âgé  de  vingt  et  un  ans, 
qui  resta  à  peu  près  cinq  semaines  au  n°  7.  Jl  faisait  remontera  quatre  ans  le 
début  de  son  affection.  Toujours  de  bonne  santé  jusque-là,  sa  première  attaque 
l'avait  pris  subitement  pendant  un  voyage  en  chemin  de  fer.  Bien  que  ce  fût 
en  hiver,  il  affirmait  ne  s'être  pas  refroidi.  Il  s'était  tout  à  coup  aperçu  que 
ses  doigts  restaient  fermés,  sans  qu'il  lui  fût  possible  de  les  étendre  et  de  s'en 
servir.  L'accès  dura  deux  ou  trois  heures,  et,  pendant  trois  mois,  se  répéta 
tous  les  jours,  la  santé  générale  n'étant  d'ailleurs  en  aucune  façon  troublée. 
On  le  traita  par  les  émissions  sanguines;  mais,  d'une  part,  immédiatement 
après  chaque  saignée,  la  contracture,  non-seulement  devenait  plus  violente, 
mais  encore  se  généralisait,  occupant  les  extrémités  et  tous  les  muscles  du 
tronc,  ceux  de  la  face,  à  ce  point  que  pendant  une  minute  environ,  il  ne 
pouvait  plus  bouger,  que  sa  respiration  était  gênée  et  sa  parole  embarrassée  ; 
d'autre  part,  à  mesure  que  les  saignées  du  bras  se  répétaient,  les  crises  aug- 
mentaient d'intensité,  si  bien  qu'elles  ne  furent  jamais  plus  fortes  qu'après  la 
quatrième.  Toutefois  une  application  de  douze  ventouses  scarifiées  le  long  de 
la  colonne  vertébrale  parut  avoir  un  résultat  tout  opposé,  et  faire  cesser  les 
accidents  qui  ne  se  reproduisirent  plus  une  seule  fois  dans  l'espace  de  dix  mois. 
A  partir  de  cette  époque  ils  reparurent^  et  depuis  lors  ils  revinrent  chaque 
année,  se  répétant  chaque  jour  pendant  deux  mois  et  toujours  à  la  fin  de 
l'hiver.  Pendant  l'été  qui  précéda  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  eut  deux 
ou  trois  crises,  passagères,  il  est  vrai,  et  assez  faibles  pour  qu'il  ne  fût  pas 
forcé  d'interrompre  ses  occupations.  La  santé  générale,  je  le  répète,  restait 
bonne;  l'appétit  avait  une  régularité  parfaite;  mais  (et  c'est  le  fait  sur  lequel 
j'appelle  votre  attention),  à  la  liberté  du  ventre  dont  ce  jeune  homme  jouis- 
sait d'ordinaire,  avait  succédé  une  constipotim  opiniâtre.  Quand,  par  les 
purgatifs  (50  grammes  de  sel  de  Sedlitz)  qu'il  prenait  tous  les  huit  jours,  il 
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avait  sollicité  les  évacuations,  il  était  momentanément  guéri  de  ses  accidents 
convulsifs;  mais  la  constipation  revenait  plus  opiniâtre,  et  pendant  quatre  ou, 
cinq  jours,  il  n'avait  pas  de  garderobes. 

Ce  fait,  messieurs,  est  trop  exceptionnel  pour  infirmer  en  rien  la  règle 
générale  que  l'on  pourrait  formuler  relalivement  à  l'influence  de  la  diarrhée 
sur  le  développement  des  contractures  intermittentes. 

Celles-ci  surviennent  encore  après  les  grandes  maladies,  et  dans  l'épidémie 
de  choléra  de  1856,  nous  les  avons  vues  se  manifester  chez  beaucoup  de  ceux 
qui  avaient  été  atteints  par  le  fléau.  Elles  surviennent  aussi  après  les  fièvres 
graves,  après  la  fièvre  typhoïde  en  particulier,  ainsi  que  M.  Demarquay  cité 
par  M.  Imbert-Gourbeyre,  ainsi  que  M.  le  docteur  Deipech  en  ont  rapporté 
des  cas. 

Peut-être  invoquera-ton  ici  encore  l'influence  des  flux  inlestinaux,  phéno- 
mènes morbides  prédominants  dans  le  choléra  et  dans  la  dothiénentérie.;  mais 
je  vous  ferai  observer  que  la  contracture  affecte  également,  bien  que  moins 
fréquemment,  les  individus  dans  la  convalescence  d'autres  maladies  où  la 
diarrhée  ne  se  montre  pas  d'habitude,  où  du  moins  elle  ne  constitue  qu'un 
épiphénomène  passager  et  sans  grande  valeur,  et  que  dès  lors  les  spasmes 
musculaires  doivent  être  considérés,  à  plus  juste  titre,  comme  étant  des  acci- 
dents du  même  ordre  que  les  phénomènes  nerveux,  paralysies,  etc.,  accidents 
que  les  maladies  de  longue  durée,  que  les  fièvres  graves  surtout  laissent  après 
elles,  et  qui  sont  le  résultat,  soit  d'une  action  directe  de  la  cause  morbide  sur 
l'appareil  de  l'innervation,  soit  de  l'éréthisme  nerveux  qui  accompagne  l'affai- 
blissement des  forces  générales  de  l'économie. 

En  dehors  de  ces  causes  prédisposantes,  il  est.  un  certain  nombre  de  causes 
occasionnelles  que  j'ai  à  vous  indiquer.  L'influence  des  émotions  morales 
notée  par  les  auteurs,  est,  a  mon  sens,  très-douteuse,  relativement  du  moins 
au  développement  d'une  première  attaque.  J'admets  pourtant  que  chez  un 
malade  affecté  de  contractures,  les  émotions  morales  puissent  devenir  l'occa- 
sion du  retour  des  accès. 

Chez  une  femme  de  vingt  et  un  ans,  couchée  au  n°  11  de  la  salle  Saint- 
Bernard,  et  qui  au  cinquième  mois  d'une  seconde  grossesse  fut  prise  de  con- 
tractures, les  accidents  devenaient  plus  violents  lorsqu'elle  éprouvait  une 
émotion. 

Si  ce  genre  de  causes  ne  doit  pas  être  accepté  sans  réserves,  il  n'en  est 
point  ainsi  du  froid  signalé  par  tous  les  médecins.  Son  influence  est  incontes- 
table, non-seulement  en  tant  que  cause  occasionnelle,  mais  en  tant  qu'elle 
suffit  à  elle  seule  pour  produire  l'affection  dont  nous  nous  occupons. 

Je  ne  citerai  que  [quelques  faits.  Un  individu  de  notre  salle  Sainte-Agnès 
attribuait  lui-même  les  accidents  qu'il  éprouvait  à  un  refroidissement  qu'il 
avait  eu  en  sortant  au  moins  de  décembre  couvert  de  vêtements  trop  légers 
pour  la  saison,  et  le  froid  l'avait  d'autant  plus  fortement  saisi,  qu'il  travaillait 
dans  une  chambre  habituellement  très-chaude. 
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ID  autre,  couché  au  u°  Tô  de  la  môme  salle,  avait  passé  la  nuit  dehors  étant 
en  état  d'ivresse,  et  avait  été  trouvé  le  lendemain  matin  dans  l'état  où  nous  le 
vîmes  lorsqu'on  nous  l'envoya  de  la  préfecture  de  police. 

Une  femme,  sur  l'histoire  de  laquelle  j'aurai  à  revenir,  avait  été  prise  de 
contractures  pour  avoir  été,  par  des  nuits  d'hiver,  puiser  de  l'eau  à  la  fontaine 
dans  la  cour  de  l'hôpital.  Celte  cause  agit  d'autant  plus  activement  sur  elle, 
que,  récemment  accouchée  avant  terme,  elle  était  d'une  constitution  délabrée 
par  la  misère  et  affaiblie  par  une  diarrhée  rebelle  dont  elle  était  à  peine  débar- 
rassée. 

Enfin,  en  vous  exposant  les  phénomènes  qui  caractérisent  les  contractures, 
je  vous  ferai  voir  que  la  compression  exercée  sur  le  membre  affecté,  les  fait 
infailliblement  et  très-rapidement  revenir. 

Retracer  le  tableau  de  cette  affection  est  chose  difficile,  et  la  meilleure  des- 
cription ne  pourrait  reproduire  ce  qu'on  ne  saurait  oublier  une  fois  qu'on  l'a 
observé.  Je  dois  cependant  essayer  de  vous  en  donner  une  idée  aussi  exacte 
que  possible,  et  afin  de  mieux  vous  en  faire  saisir  les  principaux  traits,  j'ad- 
mettrai que  l'affection  revêt  trois  formes  distinctes,  bien  que  ces  divisions 
soient  en  réalité  très-arbitraires. 

Dans  une  première  forme  que  j'appellerai  forme  bénigne,  les  manifestations 
locales  sout  tout,  et  voici  en  quoi  elles  consistent. 

L'individu  éprouve  une  sensation  de  fourmillements  dans  les  mains  et  dans 
les  pieds,  puis  une  certaine  hésitation,  une  certaine  gêne  dans  les  mouvements 
des  doigts  et  des  orteils  qui  n'ont  plus  leur  liberté  habituelle  d'action.  Bientôt 
la  convulsion  tonique  commence  et  se  traduit  par  la  roideur  des  parties  affec- 
tées, roideur  que  la  volonté  est  impuissante  à  vaincre  complètement,  quoi- 
qu'elle lutte  encore  contre  elle,  et  que  les  malades  puissent  encore  faire  agir 
dans  une  certaine  limite  les  muscles  contractures,  mouvoir  et  même  étendre 
un  peu  les  doigts  ;  cette  contraction  involontaire  augmente,  elle  est  doulou- 
reuse, et  tout  à  fait  analogue  à  la  crampe  à  laquelle  d'ailleurs  les  patients  la 
comparent. 

Aux  extrémités  supérieures,  le  pouce  est  énergiquement  entraîné  dans 
l'adduction  forcée,  les  doigts  serrés  les  uns  contre  les  autres,  se  fléchissent 
à  demi  sur  lui,  le  mouvement  de  flexion  ne  s'opérant  ordinairement  que  dans 
l'articulation  mélacarpo-phalangienne ;  la  main,  dont  la  paume  se  creuse  parle 
rapprochement  de  ses  deux  bords  externe  et  interne,  affecte  alors  la  forme  d'un 
cône,  ou,  si  vous  le  voulez,  celle  que  prend  la  main  de  l'accoucheur  lorsqu'il 
veut  l'introduire  dans  le  vagin.  Cette  forme,  que  vous  observerez  le  plus  habi- 
tuellement, est  tellement  spéciale,  que  déjà  elle  suffit  souvent  à  elle  seule  pour 
caractériser  cette  espèce  de  contracture.  D'autres  fois,  l'index,  plus  fortement 
fléchi  que  les  autres  doigts,  se  place  en  partie  sous  eux;  en  d'autres  cas,  la 
flexion  est  plus  générale  et  plus  complète.  Le  pouce,  plié  dans  la  paume  de  la 
main,  est  recouvert  par  les  doigts  plies  eux-mêmes,  et  si  fortement  que  les 
ongles  s'impriment  sur  la  peau  ;  tellement  serrés  les  uns  contre  les  autres,  que 
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dans  une  observation  rapportée  par  M.  Hérard,  de  véritables  eschares  furen 
la  conséquence  de  cette  compression  longtemps  prolongée.  La  convulsion  peut 
n'affecter  que  le  pouce ,  tandis  que  les  doigts  sont  à  peine  contractés  ;  mais  le 
fait  est  rare,  et  il  est  plus  commun  de  voir  la  contracture  s'étendre,  le  poignet 
se  fléchissant  à  son  tour,  la  main  s'inclinant  fortement  en  dedans  sans  qu'on 
puisse  la  redresser. 

Aux  extrémités  inférieures,  les  orteils  se  fléchissent  sous  la  piaule  du  pied, 
en  se  resserrant  les  uns  contre  les  autres,  le  pouce  se  portant  au-dessous  d'eux, 
la  face  plantaire  se  creusant  d'une  manière  analogue  à  la  main  ;  tandis  que  la 
face  dorsale  se  cambre  vigoureusement,  le  talon  est  tiré  en  haut  par  la  con- 
traction des  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe,  celle-ci  est  étendue 
sur  la  cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Les  contractures  peuvent  simultanément  occuper  les  extrémités  supérieures 
et  les  extrémités  inférieures,  comme  elles  peuvent  les  occuper  alternativement 
ou  rester  limitées  à  l'une  d'elles.  Exceptionnellement  les  membres  inférieurs 
sont  pris  seuls,  et  c'est  le  plus  généralement  les  mains  qui  sont  affectées. 

Les  muscles  convulsés  résistent  aux  efforts  qu'on  fait  pour  changer  la  posi- 
tion des  parties,  et  si  l'on  y  parvient,  les  doigts  se  fléchissent  de  nouveau 
lorsqu'on  cesse  de  les  tenir  redressés,  ou  bien,  et  c'est  là  l'exception,  ils  gardent 
la  position  nouvelle  qu'on  leur  a  donnée,  tout  en  restant  contractures.  A  la 
pression,  les  muscles  offrent  une  dureté  plus  ou  moins  considérable  qui  les 
fait  ressembler  à  des  cordes  solidement  tendues;  mais  je  n'ai  jamais  constaté 
ces  contractions  fibrillaires  dont  ils  sont,  dit-on,  agités.  Les  efforts  pour  vain- 
cre Ja  résistance  musculaire  sont  généralement  très-douloureux  pour  le  patient. 
En  quelques  circonstances  cependant  les  malades  semblent  en  éprouver  du 
soulagement. 

Ces  convulsions  toniques  durent  sans  interruption  cinq,  dix,  quinze  minutes, 
quelquefois  même  une,  deux,  trois  heures  de  suite  :  la  sensation  de  fourmil- 
lement se  manifeste  de  nouveau,  et  de  même  qu'elle  avait  annoncé  le  début 
de  l'accès,  elle  en  annonce  aussi  la  fin.  Les  parties  affectées  reprennent  leurs 
mouvements  jusqu'à  ce  que,  après  un  intervalle  de  repos  variable,  se 
reproduisent  de  nouveaux  accès  dont  la  série  constitue  l'attaque,  laquelle  est 
susceptible  de  se  prolonger  pendant  plusieurs  jours,  et  même  pendant  un,  deux 
et  trois  mois. 

Tant  que  celle-ci  n'est  pas  terminée,  vous  pouvez  à  volonté  faire  revenir  les 
accès,  alors  même  que  les  malades  en  seraient  quittes  depuis  vingt-quatre, 
trente-six,  quarante-huit,  soixante-douze  heures,  et  davantage.  Il  suffit  pour 
cela,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit  il  y  a  un  instant,  d'exercer  une  compression 
sur  les  membres  affectés,  soit  sur  le  trajet  des  principaux  cordons  nerveux 
qui  s'y  rendent,  soit  sur  les  vaisseaux,  de  façon  à  gêner  la  circulation  arté- 
rielle ou  veineuse. 

Le  hasard  m'a  fait  découvrir  cette  influence  de  la  compression.  Assistant  à 
une  saignée  du  bras  que  je  faisais  pratiquer  à  l'hôpital  Necker  chez  une  femme 


TÉTANIE.  151 

atteinte  de  contractures,  je  vis,  aussitôt  que  la  construction  fut  opérée  avec  la 
bande,  un  accès  se  produire  dans  la  main  correspondante.  Je  pensai  d'abord 
que  la  congestion  veineuse  déterminée  par  la  compression  des  veines  en  était 
la  cause.  Cependant,  cherchant  à  me  rendre  compte  du  phénomène,  je  vis  chez 
d'autres  malades  que  la  compression  des  artères  agissait  identiquement  de  la 
même  manière.  J'ai,  depuis,  répété  l'expérience  un  grand  nombre  de  fois, 
et  comme  elle  n'a  aucun  inconvénient  pour  les  patients,  puisque  les  accidents 
cessent  aussitôt  qu'on  la  suspend,  je  l'ai  souvent  faite  devant  vous.  Or,  vous 
avez  vu  que,  non-seulement  en  interrompant  la  circulation  artérielle  ou  vei- 
neuse, mais  encore  en  exerçant  la  compression  soit  sur  le  nerf  médian  au 
bras,  soit  sur  le  plexus  brachial  au-dessus  de  la  clavicule,  la  contracture  se 
manifestait,  immédiatement  précédée  des  fourmillements  qui  en  sont  les  pre- 
miers symptômes.  En  comprimant  l'artère  crurale,  en  appliquant  une  ligature 
sur  la  cuisse,  ou  plus  simplement  en  la  serrant  vigoureusement  avec  ses  deux 
mains,  en  comprimant  le  nerf  sciatique,  les  spasmes  musculaires  surviennent, 
quoique  avec  moins  de  facilité,  aux  extrémités  inférieures. 

Ce  phénomène,  déjà  intéressant  en  lui-même,  n'est  pas  sans  utilité  pratique  ; 
il  peut  fournir  un  élément  de  diagnostic,  et  jamais  dans  aucune  autre  affection 
convulsive  vous  ne  produirez  un  effet  de  ce  genre  par  des  moyens  ana- 
logues. 

Chose  extraordinaire  !  le  froid,  dont  l'influence  est  si  évidente  sur  le  déve- 
loppement de  cette  affection,  le  froid,  appliqué  sur  les  parties  malades,  fait 
quelque  fois  cesser  les  accidents.  Ainsi  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  il 
suffit  aux  individus  atteints  de  contracture  des  extrémités  inférieures  de  poser 
leurs  pieds  sur  un  sol  carrelé  ou  dallé  pour  que  la  convulsion  cède  presque 
immédiatement  et  pour  que  les  mouvements  reprennent  leur  liberté.  En  di- 
verses occasions  j'ai  suspendu  des  accès  occupant  les  extrémités  supérieures  en 
faisant  plonger  les  bras  et  les  mains  dans  un  bassin  d'eau  froide.  Cette  suspen- 
sion est,  il  est  vrai,  très-momentanée,  et  les  accidents  reparaissent  aussitôt 
après  l'immersion. 

Les  contractures  intermittentes  sont  d'ordinaire  précédées  et  accompagnées 
d'impuissance  musculaire.  Les  mouvements  d'extension  enrayés  par  la  con- 
traction convulsive  des  muscles  ne  sont  pas  seuls  abolis,  les  mouvements  de 
flexion  le  sont  également.  Les  doigts,  par  exemple,  lorsqu'ils  sont  à  moitié 
fléchis,  n'obéissent  plus  à  la  volonté,  et  le  malade  ne  peut  pas  les  fermer 
davantage;  cette  roideur  qui,  dans  les  formes  graves,  est  quelquefois  portée 
à  un  très-haut  degré,  cette  roideur,  légère  dans  la  forme  bénigne,  jointe  à 
la  roideur  convulsive  des  mains,  reifd  les  individus  maladroits,  les  empêche 
de  faire  un  libre  usage  de  leurs  mains  ;  si  ce  sont  des  nourrices,  elle  les 
empêche  de  donner  à  leurs  enfants  les  soins  accoutumés,  de  les  habiller 
et  même  de  les  tenir  dans  leurs  bras. 

Il  y  a  en  outre  de  Yanestkésie.  Les  fourmillements,  les  picotements,  l'en- 
gourdissement sont  déjà  des  phénomènes  qui  s'y  rapportent  ;  la  sensibilité 
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tactile  est  plus  ou  moins  émoussée  ;  les  malades  perdent  la  faculté  d'apprécier 
le  volume  et  la  dureté  des  objets  qu'ils  prennent  dans  leurs  mains  et  qui  leur 
paraissent  enveloppés  dans  une  étoffe  épaisse  ;  s'ils  posent  leurs  pieds  à  terre, 
il  leur  semble,  suivant  une  comparaison  qui  leur  est  habituelle,  qu'ils  mar- 
chent sur  un  tapis.  Or  ces  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  dont  l'intégrité 
est  si  nécessaire  à  la  régularité  des  fonctions  musculaires,  contribuent  pour 
leur  part  à  entraver  les  mouvements. 

Je  vous  ai  dit  que  la  contracture  était  habituellement  douloureuse;  ces 
douleurs  occupent  les  muscles  affectés,  s'étendent  dans  la  continuité  des  mem- 
bres, sur  le  trajet  des  principaux  nerfs,  et  irradient  quelquefois  sur  le  tronc. 
Ces  douleurs,  dont  l'existence  n'exclut  nullement  l'anesthésie,  sont,  dans  la 
forme  bénigne,  souvent  très-modérées,  et  comme,  d'un  autre  côté,  les  phé- 
nomènes convulsifs  sont  très-passagers,  il  en  résulte  que  les  malades  ne  se 
plaignent  de  rien,  et  que,  en  quelques  cas,  le  hasard  seul  nous  fait  découvrir 
l'affection  dont  ils  sont  atteints. 

C'est  ce  qui  est  arrivé,  entre  autres  exemples,  chez  une  femme,  au  n°  20  de 
notre  salle  Saint-Bernard.  Elle  entrait  à  l'hôpital  pour  une  diarrhée  dont  elle 
était  tourmentée  depuis  assez  longtemps,  et  si,  au  moment  de  la  visite,  nous 
n'avions  pas  été  témoin  d'un  accès  de  contracture  aux  mains,  elle  n'aurait  pas 
songé  à  nous  parler  de  ces  accidents  qui  ne  la  préoccupaient  en  aucune  façon. 

Il  n'en  est  point  ainsi  dans  les  deux  autres  formes. 

Dans  la  forme  moyenne  déjà,  l'intensité  de  la  douleur  et  des  phénomènes 
spasmodiques  est  plus  prononcée.  Ces  manifestations  locales  se  compliquent 
en  outre  de  symplômes  généraux ,  mouvement  fébrile  caractérisé  par  l'accé  • 
lération  du  pouls,  le  malaise,  la  céphalalgie,  la  perte  d'appétit.  Mais  cette 
fièvre  ne  prend  jamais  une  grande  vivacité  et  n'est  jamais  accompagnée  d'une 
élévation  notable  de  la  température  de  la  peau. 

Des  congestions  passagères  se  produisent  vers  différents  points  du  corps  : 
vers  les  membres,  la  face,  les  yeux,  les  oreilles;  elles  sont  quelquefois  accom- 
pagnées d'éblouissements,  d'obscurcissement  de  la  vue,  de  bourdonnements, 
de  tintements  d'oreille. 

Aux  extrémités,  ce  mouvement  congcslif  amène  en  quelques  cas  des  gon- 
flements, des  empâtements  œdémateux,  qui  ont  été  signalés  dans  différentes 
observations,  principalement  chez  les  enfants. 

Quanta  la  contracture  elle-même,  non-seulement  elle  est  plus  énergique 
que  dans  la  forme  bénigne,  non-seulement  ses  retours  sont  plus  fréquents, 
mais  encore,  au  lieu  de  rester  bornée  aux  extrémités,  elle  se  généralise,  affec- 
tant les  muscles  du  tronc  et  de  la  face,  et  quelquefois  aussi  les  muscles  de  la 
vie  organique. 

D'ordinaire  les  spasmes  musculaires  ne  prennent  pas  simultanément  le  tronc 
et  les  extrémités.  Les  membres  supérieurs  sont  habituellement  pris  les  pre- 
miers, et  tandis  que  l'engourdissement,  les  fourmillements  précurseurs  ont 
suivi  une  marche  descendante  partant  du  bras  pour  gagner  la  main,  la  cou- 
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vulsion,  suivant  une  marche  inverse,  occupe  d'abord  les  doigts,  pour  remonter 
progressivement  au  poignet,  au  coude.  Rarement  les  membres  inférieurs  sont 
pris  avant  les  supérieurs;  des  extrémités  qu'elle  quitte,  la  contracture  gagne 
d'autres  parties  du  corps,  et  sa  courte  durée  dans  un  même  lieu,  la  mobilité 
de  l'affection,  lui  constituent  un  caractère  dont  nous  tirerons  parti  lorsqu'il 
s'agira  d'établir  sa  nature. 

Les  muscles  de  l'abdomen  peuvent  être  affectés,  et  dans  une  observation 
publiée  par  M.  le  docteur  Hérard  les  muscles  droits  se  dessinaient  comme 
deux  cordes  fortement  tendues.  On  a  cité  aussi  des  cas  dans  lesquels  le  spasme 
s'élant  étendu  à  la  vessie,  il  y  avait  rétention  d'urine.  On  a  vu  les  muscles 
grands  pectoraux,  les  sterno-cléido-mastoïdiens  violemment  contractures,  et  il 
n'est  pas  rare  que  cette  convulsion  tonique  s'observe  à  la  face.  La  physionomie 
prend  alors  une  expression  particulière,  suivant  que  tel  ou  tel  ordre  de  muscles 
est  plus  spécialement  affecté  :  si  ce  sont  les  muscles  de  l'œil,  il  en  résulte  du 
strabisme  interne  ou  externe,  convergent  ou  divergent;  d'autres  fois  les  mâ- 
choires sont  serrées  l'une  contre  l'autre,  et  la  gêne  que  les  malades  éprouvent 
alors  dans  la  parole  peut  dépendre  aussi  de  ce  que  la  langue  se  prend  à  son 
tour.  La  contracture  s'étendant  au  pharynx,  la  déglutition  est  gênée;  quand 
elle  affecte  le  larynx ,  il  se  produit,  comme  chez  la  petite  fille  dont  il  a  été 
question  au  commencement  de  celte  conférence,  tous  les  accidents  de  l'asthme 
thymique.  Ce  spasme  laryngé,  la  contracture  des  muscles  abdominaux,  celle 
des  muscles  de  la  poitrine,  occasionnent  une  dyspnée  plus  ou  moins  consi- 
dérable, mais  qui  n'est  jamais  portée  plus  loin  que  lorsque  le  diaphragme  est 
mis  en  cause. 

C'est  la  prolongation  de  ces  accidents,  c'est  leur  répétition  à  de  courts 
intervalles,  c'est  leur  plus  grande  intensité,  qui  constituent  la  forme  grave  des 
contractures  dont  il  me  reste  à  vous  parler. 

Au  mois  de  décembre  1856,  mon  collègue  et  ami  M.  le  docteur  Lasègue, 
se.  trouvant  à  la  préfecture  de  police  où  l'appelle  chaque  jour  son  service  de 
médecin  du  dépôt  des  aliénés,  fut  consulté  pour  un  malade  que  l'on  croyait 
atteint  d'épilepsie  :  c'était  ce  jeune  homme  de  dix-huit  ans  que  vous  vîtes  plus 
tardau  n°  Iode  la  salle  Sainte-Agnès  et  dont  je  vous  ai  déjà  dit  un  mot. 

On  l'avait  trouvé  le  malin,  couché  dans  la  rue,  où  il  avait  passé  la  nuit  en 
état  d'ivresse;  tous  ses  muscles  paraissaient  violemment  contractures,  il  était 
roide  comme  une  barre  de  fer  :  mais  ii  avait  toute  sa  connaissance,  et  bien  que 
sa  parole  fût  considérablement  gênée  en  raison  du  resserrement  des  mâchoires 
qu'il  ne  pouvait  ouvrir,  il  répondait  nettement  aux  questions  qu'on  lui  adres- 
sait, et  se  plaignait  de  beaucoup  souffrir.  La  persistance  de  cette  convulsion 
tonique  générale,  la  conservation  parfaite  de  l'intelligence,  excluaient  tout 
d'abord  l'idée  du  mal  comitial  :  la  forme  des  accidents,  celle  surtout  qu'ils 
avaient  révolue  aux  extrémités  supérieures,  les  mains  présentant  l'aspect  ca- 
ractéristique que  j'ai  essayé  de  vous  décrire,  permirent  à  M.  Lasègue  de  poser 
immédiatement  son  diagnostic,  et  il  fit envover  cet  individu  à  l'Hôtel  Dieu. 
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Les  accès  intermittents  laissaient  entre  eux  de  très-courts  intervalles. 
Tous  les  muscles,  aussi  bien  ceux  du  tronc  et  ceux  de  la  région  cervicale  que 
ceux  des  membres,  semblaient  frappés  simultanément,  et  dans  l'impos- 
sibilité où  il  était  de  faire  des  mouvements,  le  malade  tombait  par  terre  dans 
un  état  de  roideur  tétanique.  Les  contractures  étaient  très-douloureuses;  au 
bout  de  quelques  instants  survenait  une  gêne  de  la  respiration  causée  par  la 
convulsion  tonique  des  muscles  de  la  poitrine,  de  l'abdomen  et  du  dia- 
phragme :  le  larynx  n'était  pas  épargné.  La  face  devenait  rouge,  les  lèvres 
violettes,  les  veines  se  tuméfiaient,  et  pendant  cet  accès  de  dyspnée  épouvan- 
table, accompagné  d'engouement  pulmonaire,  comme  dans  l'épilepsie  ou  pour 
mieux  dire  dans  le  tétanos,  on  pouvait  craindre  la  suffocation.  Cette  scène  était 
heureusement  très-courte. 

Plus  d'une  fois,  au  moment  de  la  visite,  vous  avez  été  témoins  de  ces 
horribles  crises.  Survenant  brusquement  et  annoncées  par  une  sensation  de 
fourmillements,  elles  duraient  plusieurs  minutes,  et  se  prolongeaient  même 
pendant  un  quart  d'heure  et  une  demi- heure.  Le  malheureux  patient  conser- 
vait la  netteté  de  son  esprit,  et  pouvait  parler,  quoique  la  contraction  des 
muscles  des  mâchoires  le  gênât  considérablement  ;  il  gardait  même,  malgré 
ses  souffrances,  un  certain  enjouement. 

L'accès  passé,  il  se  levait,  et  se  remettait  à  ses  occupations,  qui  consistaient 
à  rendre  à  ses  camarades  de  salle  les  services  dont  ils  avaient  besoin,  et  à 
remplir  les  fonctions  d'infirmier.  Dans  l'intervalle  de  repos  que  ses  accidents 
lui  laissaient,  il  lui  semblait  que  sa  santé  générale  n'était  en  rien  troublée.  Ces 
crises  cependant  laissaient  après  elles  de  la  courbature,  du  brisement,  prin- 
cipalement dans  les  articulations,  et  un  certain  état  de  faiblesse  et  d'accablement 
qui  persistait  pendant  un  certain  temps;  en  plusieurs  occasions  nous  consta- 
tâmes qu'il  y  avait  du  mouvement  fébrile. 

Les  accès  s'éloignèrent  progressivement  et,  après  un  séjour  d'un  mois  à 
l'hôpital,  le  jeune  homme  voulut  retourner  chez  lui.  Six  semaines  après  il 
était  repris  de  contractures,  et  rentrait  à  l'Hôlel-Dieu,  dans  les  salles  de  mon 
honorable  collègue  M.  le  professeur  Rostan,  où  il  succomba  à  la  phthisie  pul- 
monaire. La  tuberculisation  resta  latente  jusqu'au  dernier  moment,  et  ne  se 
révéla  par  aucun  phénomène  stéthoscopique  ;  cette  particularité  a  été  spécia- 
lement indiquée  dans  une  note  qui  m'a  été  remise  sur  ce  malade  ;  l'état  de 
faiblesse  générale,  la  toux,  la  dyspnée  habituelle,  firent  seuls  soupçonner  son 
existence. 

A  l'autopsie,  on  trouva  les  poumons  farcis  de  tubercules,  et  un  ramollisse- 
ment peu  considérable  de  la  moelle  épinière  à  sa  partie  supérieure. 

Messieurs,  j'aurai  tout  à  l'heure  à  revenir  sur  ce  fait  lorsque  je  vous  don- 
nerai mon  opinion  sur  la  nature  de  la  tétanie,  et  lorsque  je  vous  parlerai  des 
rapports  qui  existent  entre  elle  et  les  lésions  anatomiques  qu'on  a  pu  rencon- 
trer. J'aurai  à  vous  dire  alors  que  les  accidents  convulsifs  que  nous  observâmes 
chez  ce  jeune  homme  ne  dépendaient  en  aucune  façon  de  la  tuberculisation, 
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dont  on  ne  trouva  aucune  manifestation  matérielle  dans  les  centres  nerveux, 
et  que  le  ramollissement  de  la  moelle  devait  être  considéré  non  comme  la 
cause,  mais  comme  l'effet  de  la  maladie.  Je  m'expliquerai  sur  ce  point,  que 
j'ai  d'ailleurs  développé  dans  nos  conféreuces  sur  l'épilepsic  et  sur  les  con<- 
vulsions. 

En  supposant,  ce  que  je  conteste,  que  les  contractures  fussent  ici  sous  la 
dépendance  de  la  diathèse  tuberculeuse,  il  n'en  est  plus  de  même  dans  l'ob- 
servation suivante,  recueillie  dans  le  service  de  M.  Gullerier,  par  M.  le  doc- 
teur Léon  Blondeau,  pendant  son  internat  à  l'hôpital  de  Lourcine. 

Uue  femme  de  vingt-huit  ans,  la  nommée  Elisabeth  P... .,  entrait,  le  20  jan- 
\ier  18iS,  au  n°  32  de  la  salle  Sainte-Marie.  Enceinte  de  huit  mois,  elle  était 
affectée  de  syphilis  et  portait  aux  parties  génitales  externes  de  nombreuses 
plaques  muqueuses  ulcérées.  Elle  avait,  en  outre,  une  diarrhée  très-abondante 
et  irès-opiniàtre. 

Cette  femme  était  tombée  dans  un  état  d'affaiblissement  et  de  marasme 
considérable  ;  le  13  février,  elle  accouchait  d'un  enfant  mort.  Deux  petites 
contractions  utérines  à  peine  sensibles  avaient  suffi  pour  expulser  le  fœtus  et 
pour  opérer  la  délivrance. 

La  diarrhée  céda  enfin,  après  l'administration  de  lavements  de  nitrate  d'ar- 
gent ;  cinq  jours  après  l'accouchement,  elle  était  complètement  arrêtée, 
l'appétit  revenait,  toutes  les  fonctions  digestives  reprenaient  leur  régularité, 
et  de  jour  en  jour  on  notait  un  changement  notable  dans  l'ensemble  de  l'état 
général  ;  la  malade  avait  même  récupéré  ses  forces  et  un  certain  embonpoint, 
lorsque  le  27  février  elle  fut  prise  d'accidents  dont  la  terminaison  allait  être 
fatale. 

A  la  visite  du  matin,  elle  se  plaignit  d'un  peu  de  gonflement  des  pieds,  et 
exprima  la  crainte  de  devenir  paralysée  comme  elle  l'avait  été,  disait-elle, 
antérieurement.  Elle  ajoutait  que,  du  resle,  elle  allait  bien;  en  effet,  en  dehors 
de  ce  gonflement  léger  des  extrémités  inférieures,  on  ne  constata  rien  qui 
parût  devoir  appeler  l'attenlion.  Cependant,  la  nuit  suivante,  elle  eut  un 
violent  mal  de  tête,  et  le  lendemain  on  la  trouva  en  proie  à  une  attaque  de 
tétanie. 

Les  mains  et  les  pieds  étaient  énergiquement  convulsés;  les  doigts  et  les 
orteils  à  demi  fléchis,  dans  la  position  qu'il  n'est  pas  besoin  de  décrire  de 
nouveau.  Cette  contraction  musculaire  était  telle,  que  les  efforts  que  l'on 
faisait  pour  la  vaincre  étaient  inutiles.  La  contracture  avait  envahi  les  muscles 
de  la  face;  les  mâchoires  étaient  convulsivement  serrées  l'une  contre  l'autre  et 
rendaient  la  parole  difficile.  Toutefois  la  malade  répondait  encore  aux  questions 
qu'on  lui  adressait,  et  son  intelligence  était  parfaitement  conservée  ;  les  muscles 
du  cou  et  ceux  de  la  poitrine  participant  à  cette  convulsion  générale,  la  res- 
piration était  embarrassée,  le  visage  rouge,  congestionné. 

On  apprit  alors  que,  depuis  son  accouchement  et  même  à  l'époque  où  elle 
était  à  peine  guérie  de  sa  diarrhée,  cette  femme  s'était,  à  différentes  reprises, 
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levée  la  nuit  pour  aller,  dans  la  cour  de  l'hôpital,  puiser  de  l'eau  à  la  fontaine. 
Dans  la  nuit  du  27  au  28  février,  elle  avait  commis  encore  cette  imprudence, 
et  c'est  alors  que  se  déclarèrent  les  accidents  qui  menaçaient  déjà  la  veille  et 
qui  se  manifestèrent  avec  une  épouvantable  intensité. 

La  suffocation  semblait  imminente,  et  l'on  avait  à  craindre  aussi  une  con- 
gestion du  côté  de  la  tête.  Une  saignée  du  bras  fut  immédiatement  pratiquée. 
Quatre  heures  après,  on  venait  chercher  M.  Blondeau.  La  contracture  avait 
diminué  du  côté  des  extrémités,  mais  du  côté  de  la  respiration  les  phéno- 
mènes s'étaient  encore  exagérés.  Les  muscles  du  cou  et  de  la  face  étaient  plus 
violemment  contractures  que  le  matin  ;  la  rougeur  violacée  du  visage ,  la 
fixité  du  regard,  la  respiration  anxieuse  et  déjà  stertoreuse,  le  pouls  d'une 
telle  fréquence  qu'on  ne  pouvait  compter  les  battements,  indiquaient  une 
asphyxie  portée  au  plus  haut  degré  et  une  mort  imminente  ;  néanmoins,  au 
milieu  de  cet  orage,  la  malade  paraissait  conserver  sa  connaissance.  On  or- 
donna une  application  de  douze  sangsues  derrière  les  oreilles,  mais  à  peine 
eut-on  le  temps  d'en  poser  deux  ou  trois  que  la  malheureuse  femme  expirait. 

A  l'ouverture  du  cadavre,  tous  les  viscères  furent  examinés  avec  le  plus 
grand  soin ,  et  l'on  ne  trouva  aucune  autre  lésion  matérielle  appréciable  que 
des  traces  de  congestion  dans  les  méninges,  dont  les  veines  contenaient  un 
peu  plus  de  sang  noir  que  d'habitude. 

Messieurs,  cet  exemple  est  le  seul  que  je  connaisse  dans  lequel  les  contrac- 
tures aient  amené  la  mort,  car  le  jeune  homme  que  vous  avez  vu  dans  notre 
service  et  qui  a  été  finir  ses  jours  dans  les  salles  de  31.  Ilostan,  a  succombé  a 
la  phthisie  tuberculeuse,  et  non  à  son  affection  convulsive. 

Malgré  le  fait  que  je  viens  de  vous  citer,  le  pronostic  de  la  tétanie  n'est  pas 
grave.  Même  dans  ses  formes  les  plus  sérieuses  et  bien  que  les  accidents  aient 
revêtu  quelquefois  une  apparente  sévérité  qui  pouvait  faire  redouter  un  dé- 
noûment  fatal,  je  n'ai  jamais  vu  mourir  un  seul  malade  ;  or,  le  nombre  de  ceux 
que  j'ai  observés  est  aujourd'hui  très-considérable. 

Après  que  le  mal  a  duré  pendant  un  temps  variable  de  plusieurs  jours  à  un, 
deux,  trois  mois,  comme  je  vous  l'ai  dit,  la  guérison  s'opère,  alors  même  que 
l'affection  a  été  abandonnée  à  elle-même,  et  les  attaques,  qui  ne  laissent  après 
les  accès  qu'une  courbature,  qu'une  faiblesse  passagère,  ne  semblent  avoir 
aucun  retentissement  profond  sur  l'organisme  et  ne  porter  aucune  atteinte  à  la 
santé  générale. 

Les  recherches  A'anatomie  pathologique  se  bornent  nécessairement  ici  à 
fort  peu  de  chose  ;  mais  d'après  le  seul  examen  des  symptômes,  il  est  impos- 
sible d'accepter  que  des  accidents  aussi  mobiles,  aussi  passagers,  puissent  se 
lier  à  l'existence  de  lésions  matérielles  sérieuses.  Celles  que  certains  auteurs, 
et  M.  Imbert-Gourbeyre  entre  autres,  ont  voulu  considérer  comme  la  cause 
des  contractures,  se  rapportaient  aux  maladies  auxquelles  les  individus  avaient 
succombé  et  dans  le  cours  desquelles  s'étaient  développés  les  accidents  con- 
vulsifs. 
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Chez  la  femme  qui  mourut  dans  le  service  de  M.  Cullerier,  on  trouva,  il 
est  vrai,  un  certain  degré  de  congestion  encéphalique,  mais  cette  congestion 
était  l'effet  et  non  la  cause  des  convulsions  ou  plutôt  de  l'asphyxie  qui  avait 
déterminé  la  mort.  Le  ramollissement  de  la  moelle  qui  existait  chez  le  jeune 
homme  de  notre  salle  était  lui-même  une  altération  consécutive  analogue  à 
celles  que  nous  voyons  se  produire  chez  les  individus  affectés  de  maladies  con- 
vulsives,  faits  sur  lesquels  j'ai  suffisamment  appelé  votre  attention  à  propos  de 
l'épilcpsie. 

La  contracture  intermittente  a  donc  été,  à  bon  droit,  rangée  parmi  les 
névroses,  névrose  convulsive  au  même  titre  que  l'éclampsie,  que  l'hystérie,  que 
l'épilepsie;  mais  nous  sommes  moins  éclairés  sur  la  nature  de  cette  névrose. 

Toutefois  les  conditions  qui  favorisent  son  développement,  l'influence  évi- 
dente du  froid  sur  sa  production;  la  soudaineté  de  l'invasion  des  accidents 
qui  constituent  l'attaque,  leur  mobilité,  et  pour  employer  une  expression  qui 
n'est  pas  française,  leur  fugacité,  l'intermittence  des  accès,  me  font  penser 
qu'elle  est  de  nature  rhumatismale.  A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  qui 
est  aussi  la  leur,  plusieurs  médecins  ont  signalé  la  coïncidence  de  cette  affec- 
tion avec  le  rhumatisme,  et  ils  ont  insisté,  ainsi  que  je  l'ai  fait  moi-même, 
sur  ce  que  le  sang  tiré  de  la  veine  était  généralement  couenneux.  Ce  dernier 
argument  a  beaucoup  moins  de  valeur  peut-être  que  nous  ne  lui  en  avons 
attribué. 

Messieurs,  si  je  ne  m'arrête  pas  sur  la  question  de  diagnostic  différentiel 
entre  la  tétanie  et  les  autres  espèces  de  contractures,  c'est  qu'en  vérité,  d'après 
ce  que  vous  avez  pu  observer,  d'après  ce  que  je  vous  ai  dit,  il  me  semble  dif- 
ficile de  confondre  cette  affection  avec  une  autre.  Dans  ses  formes  moyenne 
et  grave  seules,  le  doute  serait  un  instant  permis,  car  alors  on  pourrait  se  de- 
mander, au  premier  abord,  si  l'on  n'a  pas  affaire  au  tétanos  spontané.  Mais 
tandis  qu'ici  les  accidents,  qu'ils  soient  régulièrement  toniques  ou  mêlés  de 
convulsions  cloniques  qui  les  ont  précédés,  débutent  par  les  muscles  des  mâ- 
choires, par  le  trismus,  par  les  muscles  du  tronc,  pour  envahir  progressivement 
et  affecter  simultanément  les  extrémités,  la  contracture  rhumatismale  procède 
suivant  une  marche  inverse  ;  de  plus  il  est  rare  que  les  membres  et  les  autres 
appareils  musculaires  soient  pris  ensemble;  enfin,  la  possibilité  de  la  faire 
naître  par  la  compression  des  membres,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  est  un  carac- 
tère important  qui  appartient  à  elle  seule. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  du  diagnostic  différentiel  avec  les  contractures 
symptomatiques  d'affections  cérébrales  ou  médullaires;  la  forme  des  accidents 
n'a  dans  ces  cas,  qu'une  analogie  très-éloignée  avec  ceux  dont  nous  parlons; 
en  outre,  les  contractures  symptomatiques,  généralement  limitées  à  un  certain 
nombre  de  muscles,  et  exclusivement  limitées  à  eux,  sont  précédées  ou  accom- 
pagnées d'un  ensemble  de  phénomènes,  troubles  de  l'intelligence,  troubles  de 
la  sensibilité,  paralysies  persistantes,  symptômes  fébriles  qui  diffèrent  essen- 
tiellement de  ce  que  nous  observons  dans  la  tétanie,  où  presque  tout  se  borne 
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aux  manifestations  locales  présentant  elles-mêmes  un  caractère  très-spécial. 

Si  vous  voulez  bien  vous  rappeler  ce  que  je  vous  ai  dit  de  l'épilepsie,  soit 
qu'on  la  considère  dans  sa  grande  forme  convulsive,  soit  qu'on  la  considère 
dans  sa  forme  partielle,  vous  comprendrez  pourquoi  je  n'insiste  pas  davantage 
sur  un  point  de  diagnostic  qui,  à  mon  avis,  ne  présente  aucune  difficulté.  La 
conservation  de  l'intelligence  dans  les  cas  où  les  contractures  généralisées 
sont  portées  au  plus  haut  degré,  suffit  à  elle  seule  pour  permettre,  dès  le 
premier  abord,  de  les  distinguer  d'une  attaque  du  mal  comitial,  et  si  l'hésila- 
tation  était  possible,  ce  serait  seulement  dans  ce  cas. 

De  quelle  manière  la  médecine  doit-elle  intervenir  ?  en  moins  de  mots,  quel 
est  le  traitement  de  la  tétanie  ? 

Les  émissions  sanguines,  dès  le  principe,  m'avaient  paru  formellement 
indiquées  en  vue  de  combattre  les  phénomènes  congeslifs  qui  dans  les  pre- 
miers cas  qui  se  présentèrent  à  mon  observation,  m'avaient  beaucoup  effrayé. 
Quelque  faux  que  fût  mon  point  de  départ,  j'avais  été  ainsi  conduit  à  appliquer 
la  médication  qui  aujourd'hui  encore  m'a  rendu  ici  le  plus  de  services.  Alors 
surtout  que  j'ai  à  traiter  des  malades  d'une  constitution  vigoureuse,  alors 
surtout  qu'il  existe  une  réaction  fébrile  très-prononcée,  c'est  à  la  saignée  du 
bras,  c'est  aux  applications  de  ventouses  scarifiées  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale que  j'ai  recours.  Qu'on  interprète  comme  on  le  voudra  l'action  de  cette 
médication,  ses  heureux  effets  sont  incontestables,  et  je  ne  suis  pas  suspect 
lorsque  j'en  proclame  l'utilité,  car,  vous  le  savez,  il  est  peu  de  médecins  aussi 
sobres  que  moi  de  la  saignée. 

Lorsque  plus  tard  j'eus  idée  que  cette  névrose  était  de  nature  rhumatismale, 
je  pensai  à  administrer  le  sulfate  de  quinine,  dont  l'efficacité  dans  le  rhuma- 
tisme est  reconnue  par  la  plupart  des  praticiens.  Les  avantages  que  j'en  relirai, 
quelque  réels  qu'ils  soient,  ne  sont  cependant  pas  comparables  encore  à  ceux 
des  émissions  sanguines. 

Mais  il  est  des  cas  où  celles-ci  ne  sauraient  être  appliquées,  et  alors  le 
sulfate  de  quinine  doit  faire  les  frais  principaux  du  traitement-  Ainsi,  lorsque 
les  malades  affectés  de  contractures  sont  des  individus  de  faible  constitution 
ou  affaiblis,  par  exemple,  par  une  diarrhée  persistante,  comme  l'était  une 
femme  que  vous  avez  vue  au  n°  20  de  la  salle  Saint-Bernard,  et  qui  allaitait 
deux  enfants  jumeaux  dont  elle  était  accouchée  un  mois  auparavant,  dans  ces 
circonstances,  dis-je,  où  les  émissions  sanguines  auraient  une  déplorable  in- 
fluence, il  faut,  avant  toute  chose,  combattre  les  accidents  intercurrents, 
arrêter  à  tout  prix  le  flux  qui  épuise  le  sujet,  et  lorsque  les  voies  digestives 
sont  en  état  de  le  supporter,  il  faut  donner  le  sulfate  de  quinine. 

L'opium,  la  belladone,  à  petites  doses,  sont  d'utiles  adjuvants  de  la  saignée 
ou  de  la  médication  qu inique. 

En  présence  d'accès  violents,  dans  la  forme  grave,  dans  les  cas  analogues  à 
celui  delà  femme  de  l'hôpital  de  Lourcine,  les  inhalations  de  chloroforme, 
faites  avec  toute  la  prudence  que  commandent  et  un  pareil  moyen  et  les  idio- 
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syncrasies,  sont  aussi  bien  indiquées  que  dans  les  convulsions  en  général. 
Pendant  ses  crises  notre  jeune  homme  de  la  salle  Sainte-Agnès  les  réclamait 
lui-même,  tant  il  en  espérait  un  soulagement  qui,  en  effet,  quelque  momen- 
tané qu'il  fût,  ne  lui  avait  jamais  l'ait  défaut. 

Enfin,  messieurs,  vous  trouverez  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  pour  le 
mois  de  mars  1860,  une  observation  rapportée  par  mon  regrettable  ami  le 
docteur  Aran,  d'un  cas  de  contracture  des  extrémités  guérie  par  l'emploi  du 
chloroforme  appliqué  topiquement  sur  les  parties  correspondantes  aux  mus- 
cles contractures,  en  même  temps  que  le  médicament  est  administré  à 
l'intérieur,  à  la  dose  de  40  à  50  gouttes  dans  une  potion  gommeuse  de 
125  à  150  grammes  prise  par  cuillerée  d'heure  en  heure. 

Aran  fait  suivre  son  observation  de  réflexions  dont  il  importe  de  tenir  compte. 
Il  ne  faut  pas  oublier,  dit-il,  que  le  chloroforme  a  une  action  très-agressive  sur 
la  peau,  et  par  conséquent  que,  chez  les  personnes  à  peau  fine  et  délicate,  il 
ne  faut  pas  employer  une  trop  grande  quantité  de  ce  liquide.  Un  linge  fin  et 
simple,  imprégné  de  chloroforme,  suffit  très-bien,  et  il  n'est  même  pas  néces- 
saire que  le  linge  soit  imbibé  partout,  mais  seulement  dans  la  partie  qui  se 
trouve  en  rapport  avec  les  muscles  contractures.  Il  se  demande  encore  jus- 
qu'à quel  point,  chez  les  femmes  à  peau  très-fine  et  délicate,  il  n'y  aurait  pas 
avantage  à  mélanger  le  chloroforme  à  parties  égalés  ou  au  double  de  son 
poids  d'huile  d'amandes  douces  ou  d'huile  de  camomille  camphrée.  Dans  tous 
les  cas,  le  contact  du  chloroforme  avec  les  parties  malades  doit  être  assuré  par 
plusieurs  tours  de  bande. 
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XLIII.  —  DES  CHOREES. 

Messieurs, 

Ceux  d'entre  vous  qui  suivent  assidûment  depuis  plusieurs  années  ce  cours 
de  clinique,  auront  vu,  tant  dans  notre  salle  des  hommes  que  dans  notre  salle 
des  femmes,  un  assez  grand  nombre  d'individus  atteints  d'affections  convulsives 
ayant  pour  caractère  commun  une  agitation  musculaire,  des  mouvements,  des 
contorsions  plus  ou  moins  désordonnés,  plus  ou  moins  bizarres,  affections 
auxquelles  le  terme  générique  de  c/torées  (du  mot  grec  /cp e[a,  danse)  serait 
parfaitement  applicable. 

Pour  ne  vous  rappeler  ici  que  les  faits  les  plus  récents,  nous  avions  à  la 
même  époque,  dans  notre  salle  Saint-Bernard,  trois  femmes  :  l'une,  âgée  de 
vingt  ans,  couchée  au  n°  2  ;  la  seconde,  une  jeune  fille  de  seize  ans,  au  n°  30  ; 
une  troisième,  âgée  de  dix-neuf  ans,  au  n°  31  bis,  qui  toutes  trois  étaient 
affectées  de  la  même  maladie  survenue  dans  des  circonstances  très-différentes, 
et  dont  nous  retrouvions  tous  les  symptômes  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans  entré  au  n°  h  de  la  salle  Sainte-Agnès.  Chez  ce  jeune  homme,  vous 
avez  été,  de  prime  abord,  frappés  de  l'air  d'hébétude  et  d'imbécillité  qu'il  pré- 
sentait. Sans  cesse  grimaçant,  ricanant  à  tout  propos,  il  répondait  mal  aux 
questions  que  nous  lui  adressions,  et  semblait  à  peine  les  comprendre.  L'affai- 
blissement de  ses  facultés  intellectuelles  était  cependant  encore  plus  apparent 
que  réel,  car  ce  qui  lui  donnait  cette  apparence  d'un  imbécile,  cet  air  grima 
çant  et  ricanant  qui  a  tout  de  suite  appelé  votre  attention,  c'était  l'agitation 
convulsive  continuelle  des  muscles  de  sa  face;  c'étaient  aussi  les  mouvements 
désordonnés,  les  contorsions  bizarres  auxquels  il  se  livrait,  et  qui  n'étaient 
nulle  part  plus  prononcés  que  dans  les  membres,  et  principalement  dans  les 
bras. 

Dans  cette  même  salle  Sainte  Agnès,  aux  nos  8  et  9,  vous  voyiez  deux 
hommes  :  celui-ci  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  chapelier  de  son  état,  profession 
dans  laquelle  on  emploie,  pour  fouler  le  feutre  dont  on  fait  les  chapeaux,  les 
préparations  hydrargyriques,  le  nitrate  acide  de  mercure;  celui-là  exerçant  le 
métier  de  peintre  en  bâtiments,  et  nous  affirmant  qu'il  n'avait  jamais  eu  de 
coliques  de  plomb,  aucun  accident  saturnin,  mais  avouant  aussi  qu'il  avait 
l'habitude  de  boire  chaque  malin  à  jeun  de  l'eau-de-vie,  sinon  de  manière  à 
s'enivrer,  assez  du  moins,  suivant  son  expression,  pour  s'exciter.  Ces  deux 
hommes  étaient  pris  d'un  tremblement  universel  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs  ;  tremblement  tel,  que  le  malade  du  n°  9  ne  pouvait  se  tenir  debout, 
alors  même  qu'il  s'appuyait  le  long  des  montants  de  son  lit,  qu'il  pouvait  à 
peine  manger.,  tant  il  lui  était  difficile  de  porter  ses  aliments  à  sa  bouche,  et 
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que  sa  langue  elle-même  participant  à  l'aiïeclion  des  muscles,  il  parlait  avec 
la  plus  grande  difficulté. 

Enfin,  au  n°  6  de  la  salle  Saint-Bernard,  était  couchée  une  jeune  fille  de 
treize  ans  et  demi,  également  atteinte  d'une  agitation  convulsive  qui  s'était 
produite  à  la  suite  d'accidents  qu'elle  racontait  ainsi.  Elle  était  habituellement 
bien  portante  ;  réglée  depuis  dix-huit  mois,  ses  fonctions  menstruelles  qui 
s'étaient  tout  de  suite  bien  établies  n'avaient  jamais  été  troublées;  jamais 
non  plus  elle  n'avait  eu  d'attaques  de  nerfs,  mais  elle  riait,  pleurait  sans  motif 
réel,  s'effrayait  d'un  rien,  et  présentait  tous  les  attributs  de  la  mobilité  ner- 
veuse. Seize  mois  environ  avant  le  début  de  la  maladie  qui  l'amenait  à  l'hôpi- 
lal,  elle  avait  eu  une  fièvre  typhoïde  qui  avait  duré  six  semaines,  et  avait  laissé 
pour  reliquat  des  maux  de  léte  continuels  auxquels  elle  n'avait  jamais  été 
sujette  auparavant.  Cinq  semaines  avant  son  entrée  dans  nos  salles,  elle  s'était 
rendue  à  son  ouvrage  comme  d'ordinaire,  lorsque,  dans  le  courant  de  la 
journée,  elle  fut  prise  de  mouvements  convulsifs  des  bras  et  des  jambes, 
mouvements  assez  modérés  d'ailleurs,  car  elle  continua  de  travailler.  Le  len- 
demain, ces  mouvements  devinrent  plus  violents,  et  de  plus  d'autres  phéno- 
mènes les  accompagnèrent.  Sans  raison,  la  jeune  fdle  eut  des  accès  d'une 
gaieté  exagérée  qui  ne  se  calmèrent  même  pas  lorsqu'elle  alla  voir  sa  mère  qui 
était  malade,  et  bien  que,  dit-elle,  celte  visite  l'eût  vivement  émue;  loin  de 
là,  cette  gaieté  folle  augmenta  de  plus  en  plus  toute  la  journée.  Le  jour  sui- 
vant, elle  retourna  à  son  atelier,  et  malgré  les  mouvements  dont  ses  mains  et 
ses  bras  étaient  toujours  agités,  elle  se  livra  à  ses  occupations  habituelles  ;  elle 
les  avait  encore  reprises  le  lendemain,  lorsque  vers  onze  heures  du  malin  se 
déclarèrent  des  accidents  plus  sérieux.  Tout  à  coup  elle  devint  pâle  et  perdit 
presque  connaissance.  Cette  lipothymie  persistant,  on  la  reconduisit  chez  elle  ; 
elle  se  plaignait  alors  de  frissons,  d'une  sensation  générale  de  froid  qui  la  faisait 
grelotter  et  claquer  des  dents.  A  quatre  heures  du  soir,  elle  eut  une  syncope 
complète,  bientôt  suivie  d'une  attaque  de  convulsions  assez  violentes  pour  qu'on 
fût  obligé  de  la  maintenir  à  l'aide  d'une  camisole  de  force.  Cette  attaque  dura 
une  heure  et  demie,  accompagnée  de  délire  pendant  lequel  la  malade  chantait 
et  poussait  alternativement  des  cris  furieux  qui  mirent  toute  la  maison  en 
émoi.  Pendant  cette  crise,  son  visage  était  rouge,  turgescent,  son  air  hagard. 
C'est  alors  qu'on  la  transporta  à  l'Hôlel-Dieu.  Là  cette  grande  crise  se  calma 
d'elle-même  rapidement,  mais  laissa  à  sa  suite  l'agitation  musculaire  convulsive 
que  nous  avons  vue. 

La  malade  étant  étendue  dans  son  lit,  ces  convulsions  consistaient  en  des 
mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension  se  répétant  d'une  façon  con- 
tinue, mais  toujours  dans  le  même  sens.  Si  on  l'invitait  à  prendre  un  objet 
qu'on  lui  présentait,  cet  objet  fût-il  d'un  petit  volume,  comme  une  épingle  par 
exemple,  elle  le  saisissait,  en  portant  sa  main  vers  lui  par  saccades;  mais 
elle  y  arrivait  sans  peine  et  en  suivant  une  ligne  directe.  L'objet  saisi,  elle  ne 
le  lâchait  plus,  et,  tout  en  continuant  de  trembler,  elle  pouvait  fixer  celte 
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épingle  à  son  fichu  ;  elle  pouvait  encore  manger  sans  avoir  besoin  d'aide,  en 
dirigeant  facilement  la  cuiller  de  son  écuelle  à  sa  bouche,  ce  que  ne  pouvait 
faire  notre  homme  du  n°  9  de  la  salle  Sainte-Agnès,  le  jeune  garçon  du  n°  6, 
les  trois  malades  des  noî  2,  30  et  31  bis  deh  salle  Saint-Bernard. 

Messieurs,  le  premier  fait  sans  contredit  qui  vous  a  frappés  chez  tous  ces 
malades  a  été  l'existence  de  mouvements  choréiques  ;  mais  avant  de  recher- 
cher les  autres  éléments  qui  pouvaient  éclairer  voire  diagnostic  en  dehors 
de  ce  caractère  commun,  déjà  dans  cette  agitation  musculaire,  dans  ces 
mouvements  involontaires  qui  la  constituaient,  un  moment  d'attention  vous 
avait  permis  de  saisir  des  différences  tellement  tranchées,  que  non-seulement 
vous  avez  pu  reconnaître,  dans  le  genre,  des  espèces  bien  définies,  mais 
qu'encore  vous  avez  été  amenés  à  conclure  que  certaines  de  ces  espèces  devaient 
appartenir  à  des  genres  pathologiques  très-différents. 

Ainsi,  tandis  que  chez  nos  jeunes  femmes  des  nos  2,  30  et  31  bis  de  la  salle 
Saint-Bernard,  et  chez  ce  jeune  homme  du  n°  h  de  la  salle  Sainte-Agnès,  nous 
avions  affaire  à  cette  espèce  de  chorée  que  depuis  Sydenham  on  était  convenu 
d'appeler  la  danse  de  Saint-Guy;  chez  la  jeune  fille  du  n°  6  de  notre  salle  des 
femmes,  nous  avions  affaire  à  une  affection  choréiforme  hystérique  ;  chez  nos 
deux  hommes  des  nns  8  et  9  de  la  salle  Sainte-Agnès,  il  s'agissait,  pour  l'un 
d'une  chorée  alcoolique,  pour  l'autre  d'une  chorée  mercurielle,  ou,  si  vous 
le  voulez,  de  tremblements,  dénomination  sous  laquelle  ces  espèces  de  chorées 
sont  inscrites  dans  les  cadres  nosologiques. 

On  m'a  reproché  d'avoir  changé  l'acception  du  mot  chorée,  admis,  dit-on, 
partout  le  monde,  pour  désigner  ce  que  j'appelle,  avec  Sydenham,  danse  de 
Saint- Guy,  et  d'avoir  ainsi  confondu  avec  la  chorée  proprement  dite  les  diverses 
affections  choréiformes,  telles  que  le  tarentisme,  la  dansomanie  hystérique,  la 
chorée  hystérique,  les  tremblements,  que  personne  ne  songeait  à  confondre 
entre  elles.  A  cela  je  répondrai  que  je  ne  suis  pas  le  seul  qui  ait  pris  dans  son 
acception  la  plus  large  un  mot  essentiellement  générique.  Quant  à  celte  con- 
fusion dont  on  m'accuse,  c'est  tout  justement  parce  que  je  vois  trop  souvent  les 
médecins  y  tomber  que  je  vais  chercher  à  vous  meltre  en  garde  contre  elle, 
sinon  en  vous  faisant  l'histoire  de  toutes  les  chorées,  dont  quelques-unes  d'ail- 
leurs, telles  que  la  choréomanie  épidémique  du  moyen  âge,  telles  que  le  taren- 
tisme, ont  presque  disparu  de  la  pathologie,  du  moins  en  en  passant  quelques- 
unes  en  revue,  et  surtout  en  vous  parlant  de  la  danse  de  Saint-Guy,  aussi 
longuement  que  le  comporte  la  nature  de  cet  enseignement,  et  en  vous  mon- 
trant, à  propos  d'elle,  les  caractères  qui  la  distinguent  des  autres  affections 
choréiformes. 


DANSE   DE   SAlNT-GUy.  163 

DANSE  DE  SAINT-GUY, 

(Chorea  sancti  Viti  de  Sydenliam.) 

Pourquoi  le  nom  de  dqnsë  </<<  Saint -Guy  me  parait  préférable  à  celui  de  chorée.  — 
Conditions  qui  prédisposent  à  son  développement  :  âges,  sexe,  hérédité.  —  Etats 
pathologiques  :  chlorose  ,  diathèses  tuberculeuse  et  strumeusc,  rhumatisme.  — 
Causes  occasionnelles  :  émotions  morales,  peur.  — Tableau  de  la  maladie.  —  Phé- 
nomènes précurseurs.  —  phénomènes  convulsifs,  leur  caractère  spécifique.  —  Para- 
lysie. —  Troubles  de  la  sensibilité.  — Affaiblissement  des  facultés  intellectuelles.  — - 
Elle  guérit  habituellement.  —  Sa  durée  moyenne.  —  La  mort  peut  en  être  la  termi- 
naison, et  comment. —  L'auatomic  pathologique  n'enseigne  rien.  —  Influence  des 
maladies  fébriles  intercurrentes  sur  la  marche  de  la  maladie.  —  Rechutes  et  récidives; 
leur  durée  est  moins  longue  que  celle  des  attaques  précédentes.  —Traitement: 
bains  froids  et  tièdes,  bains  sulfureux,  gymnastique.  —  Médications  internes  : 
tartre  stibié,  strychnine,  opium  à  haute  dose  dans  les  cas  graves;  moyens 
hygiéniques. 

.Messieurs  , 

11  est  incontestable,  surtout  depuis  les  belles  recherches  historiques  de 
MM.  G.  Sée,  Roth  (1)  et  dû  quelques  autres  sur  ce  sujet,  que  le  nom  de  danse 
de  Saint-Guy  a  été  primitivement  donné  à  une  singulière  maladie,  très-diffé- 
rente de  celle  que  nous  connaissons  aujourd'hui,  maladie  qui,  à  la  fin  du 
XIVe  siècle  et  au  commencement  du  XVe,  régna  épidémiquement  dans  plusieurs 
villages  des  provinces  allemandes.  Il  lui  avait  été  donné  parce  que  les  indi- 
vidus affectés  de  cette  choréomanie,  véritable  frénésie  extatique  à  laquelle  on 
a  pu  comparer  celle  des  convulsionnaires  de  Saint-Médard,  se  rendaient 
en  pèlerinage  à  la  chapelle  de  Saint-Guy,  à  Dresselhausen,  dans  le  district 
d'Llm  en  Souabe  :  saint  Guy  ayant,  disait-on,  le  pouvoir  de  les  guérir,  comme 
de  nos  jours  encore  des  légendes  populaires  accordent  à  d'autres  saints 
un  pouvoir  analogue  dans  d'autres  maladies.  Quel  qu'ait  été  son  point  de 
départ,  le  nom  de  danse  de  Saint-Guy,  détourné  de  son  sens  primitif,  et 
attribué  par  Sydenham,  qui  ne  se  piquait  pas  d'érudition,  à  la  maladie  dont 
nous  allons  nous  occuper,  se  trouve  consacré,  depuis  lui,  dans  les  écrits  du 
XVIIIe  siècle,  et  aujourd'hui  il  est  compris  de  tout  le  monde.  Vos  auteurs  clas- 
siques eux-mêmes  l'ont  adopté,  et  vous  le  présentent  comme  synonyme  de 
chorée,  terme  générique  que  Bouteille,  en  1810,  a  proposé  de  lui  substituer; 
il  est  si  bien  entré  dans  le  langage  médical,  que  les  efforts  tentés  pour  lui  rendre 
sa  signifl cation  première  sont  restés  impuissants. 

Si  au  point  de  vue  historique  il  y  a  là  quelque  chose  de  regrettable,  la  science 
et  la  pratique,  hâtons^nous  de  le  dire,  perdent  peu  à  cette  erreur  d'érudition  de 

i)  Germain  Sée,  De  la  chorée  (Mém.  de  V Académie  de  médecine;  1850,  t.  XV, 
p.   373).  —  Roth,  Histoire  de  la  musculation  irrésistible.  Paris,  1850. 
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Sydenbam;  c'est  d'ailleurs  à  ce  grand  praticien  que  nous  devons  la  première  ex- 
position vraiment  scientifique  dessymptômes  delà  maladie.  Quanta  moi,  du  mo- 
ment que  chacun  s'entend,  maintenant,  sur  ce  qu'il  faut  comprendre  par  danse 
de  Saint-Guy,  cette  dénomination  me  paraît  préférable  à  toute  autre,  préférable 
à  celle  de  chorée  qui,  dans  son  acception  générique,  embrasse  bien  des  choses 
et  n'en  spécifie  aucune,  tandis  que  la  première  s'applique  uniquement  à  une 
seule  chose  et  à  toute  cette  chose,  ce  qui  est  la  règle  en  bonne  logique.  Elle  a 
cet  immense  avantage  de  désigner  la  maladie  dont  il  s'agit  mieux  que  ne  le 
ferait  toute  autre  dénomination  formée  suivant  les  principes  du  nosologisme  le 
plus  correct;  quelle  que  soit  l'idée  que  l'on  se  fasse  de  la  nature  de  l'affection, 
elle  ne  préjuge  rien,  et  toutes  les  théories  pourront  s'y  adapter  commodément. 
Il  en  est  de  ce  mot  comme  de  tous  ceux  qui,  acceptés  par  l'usage,  ne  signifient 
rien  en  eux-mêmes  :  ce  sont  les  meilleurs,  car  ils  comportent  toute  une  défi- 
nition, en  représentant  à  l'esprit  l'idée  tout  entière  de  l'objet  qu'ils  désignent. 
Il  en  est  de  ce  mot  comme  des  mots  coqueluche  et  vérole,  par  exemple,  qui, 
malgré  l'étrangeté  de  leur  étymologie  et  peut-être  à  cause  de  cela,  ont  passé 
dans  la  langue  du  vulgaire  aussi  bien  que  dans  celle  des  médecins,  et  qui  ne 
pourraient  être  remplacés  par  aucun  autre  emprunté  à  une  nomenclature  ayant 
de  hautes  prétentions  à  l'exactitude  scientifique. 

Cela  dit,  abordons  l'étude  de  la  danse  de  Saint-Guy. 

Bien  que  chaque  année  vous  en  observiez  un  certain  nombre  de  cas  dans 
nos  salles  où  sont  admis  seulement  des  individus  passé  l'âge  de  seize  ans,  ces  cas 
sont  rares  relativement  à  ceux  que  vous  rencontrez  clans  les  hôpitaux  réservés 
aux  enfants.  Je  ne  vous  apprendrai  du  reste  rien  que  vous  ne  sachiez,  en  vous 
disant  que  la  danse  de  Saint-Guy  est  une  maladie  de  la  seconde  enfance  et 
de  la  puberté,  que  c'est  généralement  entre  les  âges  de  six  à  quinze  ans 
qu'elle  est  le  plus  fréquente.  Si  elle  s'est  quelquefois  montrée  chez  des  jeunes 
enfants  avant  l'époque  de  la  seconde  dentition,  ce  sont  là  des  faits  excep- 
tionnels, mais  il  est  beaucoup  plus  commun  de  la  voir  survenir  après  la  puberté, 
jusqu'à  l'âge  de  vingt-cinq  ans.  On  en  a  même  cité  des  exemples  au  delà  de 
cette  période  de  la  vie.  Ainsi  M.  G.  Sée  l'a  observée  chez  une  femme  de 
trente-six  ans,  chez  une  autre  de  quarante-quatre  ans,  et  chez  un  homme 
de  cinquante-neuf  ans;  Jeffreys  l'a  vue  chez  un  individu  âgé  de  soixante  ans, 
Powel  et  Maton  chez  un  autre  de  soixante  et  dix  ans;  Bouteille  l'a  rencontrée 
chez  un  malade  de  soixante- douze  ans;  enfin  dans  ces  derniers  temps  M.  le 
docteur  Henri  Roger  a  rapporté  (1)  l'histoire  d'une  danse  de  Saint-Guy  chez 
une  dame  de  quatre-vingt- trois  ans. 

Cette  observation  de  mon  honorable  et  savant  collègue  est  trop  intéressante, 
par  sa  singularité  même,  pour  que  je  ne  vous  demande  pas  la  permission  de 
vous  la  lire  en  entier. 

u  Madame  ***,  âgée  de  quatre-vingt-trois  ans,  est  d'une  constitution  aussi 

(1)  Union  mi'idkuk,  numéro  ilu  2i  septembre  1854, 
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l'orle,  d'une  intelligence  aussi  nette  que  le  comporte  son  âge  avancé.  A  part 
un  peu  de  faiblesse  dans  les  jambes;  à  part  des  palpitations  qui  se  font  sentir 
depuis  une  dizaine  d'aimées,  sans  bruit  anomal,  sans  matité  notable  à  la  région 
du  cœur,  sans  rhumatisme  articulaire  aigu  antécédent;  à  part,  enfin,  un  peu 
de  constipation  assez  opiniâtre  et  quelques  douleurs  vagues  rhumatismales 
dans  les  lombes  et  dans  la  continuité  des  membres,  la  santé  de  madame*** 
est  actuellement  aussi  satisfaisante  que  possible.  Je  dois  rappeler  pourtant  que 
j'ai  soigné  madame  ***,  il  y  a  huit  ans,  pour  une  pleurésie  avec  épanchement 
du  côté  droit  ;  il  y  a  deux  ans,  pour  une  sciatique,  dont  l'intensité  et  la  durée 
ont  été  médiocres,  et  l'année  dernière,  pour  une  congestion  cérébrale  qui  s'est 
dissipée  en  peu  de  jours. 

a  Le  1 5  mai  dernier,  appelé  auprès  de  madame  ***,  je  constate  facilement 
l'existence  d'une  chorée.  C'est  depuis  trois  ou  quatre  jours  seulement  que 
madame***  a  éprouvé,  sans  cause  appréciable,  sans  émotion  morale  vive  et 
sans  état  prodromique,  un  peu  d'incertitude  et  d'exagération  dans  les  mou- 
vements des  bras  et  de  la  jambe  droite.  Ces  deux  membres  sont  actuellement 
le  siège  d'une  mobilité  assez  grande;  le  bras  est,  à  intervalles  très-rapprochés, 
pris  de  mouvements  brusques  et  saccadés.  Ramené  en  avant  par  la  volonté  de 
la  malade,  il  est  bientôt  poussé  plus  en  avant  ou  rejeté  en  arrière  par  des 
contractions  involontaires;  il  exécute  des  mouvements  bizarres  irréguliers, 
mal  coordonnés;  il  en  est  de  même  pour  la  jambe,  qui,  bien  que  reposant  sur 
le  lit,  remonte  par  une  contraction  soudaine,  de  telle  sorte  que  le  pied  est 
lancé  au  hasard  dans  des  directions  diverses. 

»  L'ordre  du  médecin  et  les  efforts  de  la  volonté  de  la  malade  peuvent  un 
instant  arrêter  ces  mouvements,  mais  pour  recommencer  presque  aussitôt. 
L'incertitude  et  l'irrégularité  des  mouvements  augmentent  encore  lorsque 
madame***  est  levée.  Elle  peut  à  peine  se  soutenir  sur  ses  jambes,  et  encore 
est-elle  forcée  incontinent  de  se  rasseoir;  elle  peut,  avec  de  l'attention  et  avec 
un  peu  de  temps,  arriver  à  manger  seule.  La  face  n'est  que  légèrement  gri- 
maçante, les  muscles  de  la  face  étant  agités  de  contractions  beaucoup  moins 
fréquentes  et  beaucoup  moins  intenses  que  ceux  des  membres.  La  parole  est 
presque  intacte;  ce  n'est  qu'à  de  rares  intervalles  qu'elle  est  entrecoupée. 

»  Les  muscles  des  parois  du  thorax  et  de  l'abdomen  ne  sont  point  le  siège 
de  contractions  particulières.  Les  sens  ne  présentent  point  d'altération  notable. 
Il  y  a  de  la  fatigue  générale,  résultant  de  l'exagération  de  la  motilité.  La  sensi- 
bilité générale  n'est  ni  diminuée,  ni  exallée;  il  y  a  de  la  tristesse  ou  plutôt 
de  l'impatience  provoquée  surtout  par  l'insomnie;  celle-ci  n'est  pourtant  pas 
complète  et  le  sommeil  fait  cesser  la  chorée.  Les  fonctions  animales  (digestion, 
circulation,  sécrétion  urinaire)  s'exécutent  normalement.  Les  détails  qui  pré- 
cèdent suffisent  pour  prouver  l'existence  d'une  chorée  essentielle.  Disons,  sans 
insister  davantage,  que  cette  chorée,  d'abord  modérément  intense,  augmenta 
après  trois  ou  quatre  jours.  Les  mouvements  étaient  plus  violents,  plus  in- 
cessants, toujours  plus  marqués  dans  le  bras  et  la  jambe,  et  toujours  à  droite 
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exclusivement.  La  malade  ne  pouvait  manger  seule;  la  marche  était  impossible, 
la  chorée  persistait  la  nuit  presque  entière,  et  empêchait  le  sommeil.  Elle  dura 
ainsi  jusqu'au  1er  juin,  c'est-à-dire  environ  deux  septénaires.  Elle  décrut 
graduellement  à  partir  de  ce  jour,  et  le  15  juin,  c'est-à-dire  après  cinq  se- 
maines, la  guérison  était  complète  ;  il  n'y  eut  du  reste  à  noter  aucune  atteinte 
de  la  santé  générale  pendant  tout  ce  temps  ;  aucun  phénomène  concomitant 
ne  mérite  mention,  si  ce  n'est  la  coexistence  de  douleurs  névralgiques  dans  la 
longueur  du  bras,  au  niveau  de  l'insertion  du  deltoïde  et  au  niveau  du  coude 
(sans gonflement  ni  rougeur  des  parties  et  sans  fièvre). 

»  Le  traitement  fut  simple  :  à  l'intérieur,  il  consista  en  un  mélange  de 
poudre  d'oxyde  de  zinc  et  de  poudre  de  belladone,  porté  graduellement  de 
25  centigrammes  à  1  gramme  pour  l'un,  et  de  5  à  10  centigrammes  pour 
l'autre;  à  l'extérieur,  applications  de  chloroforme  étendu  d'eau  au  trentième, 
qui  calmèrent  les  douleurs  du  bras  agité  de  mouvements  choréiques,  et  mas- 
sage des  membres,  de  la  jambe  surtout  qui  n'était  point  douloureuse.'.'» 

Un  fait  analogue  est  rapporté  dans  les  leçons  cliniques  de  Graves,  qui  observa 
une  danse  de  Saint- Guy  très-violente,  chez  un  pharmacien  de  Dublin,  âgé  de 
soixante  et  dix  ans. 

M.  le  docteur  Henri  Roger  fait  remarquer,  avec  juste  raison,  que  chez  sa 
malade,  il  s'agissait  bien  d'une  danse  de  Saint-Guy.  «  L'intégrité  complète  des 
fonctions  du  système  nerveux,  avant  la  manifestation  de  cette  affection  con- 
vulsive,  l'absence  de  maladie  cérébro-spinale  antécédente  ou  consécutive,  la 
forme  non  équivoque  des  accidents,  qui  étaient  bien  choréiques  et  non  choréi- 
formes,  la  durée  de  la  névrose  qui  fut  à  peu  près  la  durée  ordinaire,  sa  termi- 
naison heureuse  »,  justifieraient  pleinement  ce  diagnostic. 

Ces  exemples  rares  de  danse  de  Saint-Guy  survenant  chez  des  individus 
qui  ont  passé  l'âge  de  la  puberté  ont  été  recueillis  presque  exclusivement  chez 
des  femmes.  Le  sexe  joue  donc  ici,  en  tant  que  cause  prédisposante,  un  rôle 
fort  important.  Cette  influence  du  sexe  féminin  est  très-remarquable  dans  les 
périodes  de  la  vie  où  îa  chorée  se  montre  le  plus  ordinairement  ;  la  statistique 
démontre,  en  effet,  que  la  proportion  entre  les  filles  et  les  garçons  est  comme 
3  est  à  1.  Cette  proportion  est  encore  plus  grande  après  la  puberté,  et  l'on 
peut  dire  que,  passé  l'âge  de  quinze  ans,  la  danse  de  Saint-Guy  est  une  excep- 
tion chez  les  hommes,  tandis  qu'on  en  citerait  encore  un  assez  bon  nombre 
d'exemples  chez  les  femmes.  A  ce  propos,  messieurs,  je  ne  puis  m'empêcher 
de  vous  faire  observer  que  le  rhumatisme  articulaire  sévit  plus  fréquemment 
sur  les  hommes  que  sur  les  femmes,  ce  qui  tendrait  à  donner  moins  de  valeur 
à  l'opinion  qui  fait  de  la  danse  de  Saint-Guy  une  expression  de  la  diathèse 
rhumatismale. 

Répéter,  avec  les  auteurs  qui  se  sont  crus  obligés  de  l'indiquer,  que  le 
tempérament  nerveux  prédisposait  plus  que  tout  autre  à  cette  névrose,  me 
paraît  une  banalité  dont  M.  G.  Sée  a  fait  justice,  ainsi  que  de  l'influence  de 
la  constitution. 
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Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  prédisposition  héréditaire.  Celle-ci  est  in- 
contestable, et  alors  que  des  statistiques  judicieusement  faites  ne  l'auraient  pas 
démontrée,  on  aurait  pu  se  demander  pourquoi  la  danse  de  Saint-Guy  ne  serait 
pas  sujette  à  la  loi  qui  régit  toutes  les  affections  nerveuses,  dans  lesquelles 
l'hérédité  occupe  une  place  si  importante. 

En  remontant  dans  les  antécédents  des  individus  atteints  de  danse  de  Saint- 
Guy,  vous  retrouverez,  soit  dans  les  ascendants  directs,  soit  dans  les  ascen- 
dants collatéraux, — dont  on  a  dit,  je  ne  sais  pourquoi,  qu'il  ne  fallait  pas  tenir 
compte,  —  vous  retrouverez  des  névroses  diverses,  l'hystérie,  l'épilepsie,  les 
accidents  éclamptiques  ;  ou  bien  vous  retrouverez,  pourla  danse  de  Saint-Guy 
comme  pour  les  autres  névroses,  des  manifestations  diathésiques,  et  en  parti- 
culier la  diathése  tuberculeuse.  Et  ici  nous  touchons  de  nouveau  à  la  ques- 
tion des  transformations  des  affections  diathésiques  héréditaires  les  unes  dans 
les  autres,  grande  question  de  pathologie  générale  à  laquelle  j'ai  déjà  fait  plu- 
sieurs fois  allusion. 

Divers  états  pathologigues  ont  été  considérés  comme  des  causes  prédispo- 
santes de  la  maladie  que  nous  étudions  ;  mais  pour  la  plupart,  leur  influence 
n'est  rien  moins  que  démontrée.  Je  ne  parle  pas  des  métastases  des  affections 
dartreuses ,  de  la  gale,  des  éruptions  fébriles,  des  métastases  consécutives  aux 
suppressions  de  flux  habituels  ,  trop  souvent  rangées  à  tort  dans  l'étiologie  des 
maladies  dont  la  cause  réelle  nous  échappe  ;  je  ne  dirai  rien  non  plus  des 
affections  gasiro-intestinales,  des  affections  vermineuses  qui,  si  elles  ont  une 
influence  marquée  sur  le  développement  des  accidents  nerveux  éclamptiques, 
n'ont  avec  la  chorée  que  des  rapports  très-douteux  de  causalité.  J'ajouterai  que 
les  troubles  des  fonctions  digestives,  complications  très-communes,  ainsi  que  je 
vous  le  dirai  plus  tard,  de  la  danse  de  Saint-Guy,  sont  la  conséquence  de  la 
perturbation  apportée  dans  le  système  général  de  l'innervation  par  le  fait  de 
cette  maladie,  et  ne  sauraient  être  regardés  comme  son  point  de  départ. 

Il  est  hors  de  doute  que  souvent  la  danse  de  Saint-Guy  a  sur  le  dévelop- 
pement de  la  chlorose  une  influence  marquée.  Il  l'est  également  qu'un  grand 
nombre,  le  plus  grand  nombre  même,  des  femmes  affectées  de  chorée  étaient 
préalablement  chlorotiques,  et  que  chez  elles  laguérison  s'opère,  lorsque,  par  la 
médication  indiquée  en  pareil  cas,  on  a  guéri  la  chlorose.  Il  est  évident  que 
très-souvent,  celle-ci  est  tout  au  moins  un  état  concomitant  dont  il  faut  tenir 
grand  compte  dans  le  traitement  de  la  danse  de  Saint-Guy.  Je  dirai  plus: 
la  chlorose,  comme  toutes  les  causes  capables  d'affaiblir  l'organisme  et  de  jeter 
le  système  nerveux  dans  l'éréthisme,  joue  un  rôle  capital  dans  l'étiologie  de 
cette  singulière  névrose.  Dans  la  grossesse,  qui  peut  être  considérée  comme 
une  circonstance  favorable  à  la  production  de  l'affection  nerveuse  dont  nous 
parlons,  c'est  encore  à  la  chlorose  qui  l'accompagne  si  fréquemment  que  les 
accidents  doivent  être  rapportés.  Cette  influence  indirecte  de  la  grossesse  sur 
la  danse  de  Saint-Guy  n'est  niée  par  personne  ;  M.  le  docteur  G.  Sée  en  a 
rassemblé  seize  exemples  chez  des  femmes  de  dix-neuf  à  vingt  ans  ;  mon 
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collègue  M.  le  docteur  Horleloup,  en  a  observé  un  chez  une  jeune  femme  de 
seize  ans. 

Messieurs,  je  vous  disais  il  y  a  un  instant,  à  propos  de  la  prédisposition 
héréditaire,  que  la  danse  de  Saint-Guy  pouvait  être  la  manifestation  de  cer- 
taines diathèses  qui  se  seraient  montrées,  chez  les  ascendants  directs  ou 
collatéraux,  dans  leur  forme  habituelle.  Je  n'oserais  pas  dire,  avec  J.  Franck 
et  M.  G.  Sée,que  la  diathèse  tuberculeuse  ou  strumeuse  joue  un  rôle  important 
dans  la  production  de  la  chorée,  bien  qu'une  grande  proportion  de  choréiques 
aient  été  atteints  de  tubercules.  Il  faudrait,  au  préalable,  établir  la  propor- 
tion qui  existe  entre  d'autres  maladies  chroniques  et  les  tubercules. 

Mais  de  toutes  ces  causes  pathologiques  prédisposantes,  celle  dont  l'action  est 
la  plus  marquée  et  la  plus  incontestable,  c'est  assurément  le  vice  rhumatismal. 
Les  rapports  du  rhumatisme  avec  la  danse  de  Saint-Guy  avaient  été  entrevus 
par  Stoll,  par  Copland  et  Bouteille,  par  Abercombrie ,  Begbie ,  Bright,  Gabb, 
Richard  ;  d'autres  encore  avaient  signalé  la  coïncidence  de  la  péricardite  et  de 
l'endocardite  avec  la  chorée.  M.  le  docteur  Botrel  était  allé  plus  loin,  lorsque, 
en  1850,  il  prenait  pour  sujet  de  thèse  inaugurale,  De  la  chorée  considérée 
comme  affection  rhumatismale,  et  émettait  l'opinion  professée  avant  lui  par 
le  docteur  Hugues,  que  la  première  n'était  qu'une  manifestation  particulière 
de  la  seconde;  mais  dans  son  remarquable  Mémoire  sur  la  chorée  et  les  affec- 
tions nerveuses ,  etc.,  couronné  en  1851  par  l'Académie  de  médecine,  M.  le 
docteur  G.  Sée  a  tellement  mis  le  fait  en  lumière  qu'à  lui  véritablement  revient 
la  plus  grande  part  dans  cette  découverte. 

Les  intéressantes  recherches  de  mon  collègue  de  l'hôpital  des  Enfants  l'ont 
amené  à  cette  conclusion,  que  presque  toujours  un  individu  affecté  de  danse 
de  Saint-Guy  avait  eu  au  moins  des  douleurs  de  rhumatisme.  Toutefois, 
M.  G.  Sée  n'a  pu  se  défendre  d'une  certaine  exagération,  en  confondant  sous  un 
mêmetitre  les  affections  rhumatismales,  les  simples  courbatures  et  les  douleurs 
musculaires  qui  accompagnent  si  fréquemment  le  début  de  la  chorée. 

Celte  loi,  en  en  retranchant  ce  qu'elle  aurait  alors  de  trop  exclusif,  n'en 
reste  pas  moins  acquise  à  la  science,  et  il  n'est  pas  de  médecin  aujourd'hui 
qui  n'ait  été  en  demeure  de  la  vérifier.  En  plusieurs  circonstances,  je  vous  en 
ai  montré  l'application  chez  les  malades  que  nous  voyons  ensemble,  et  entre 
autres  chez  une  malheureuse  jeune  fille  de  notre  salle  Saint-Bernard  chez 
laquelle  une  danse  de  Saint-Guy  des  plus  violentes  qui  l'emporta  s'était 
déclarée  dix  ou  quinze  jours  après  l'apparition  d'un  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Au  sujet  de  cette  malade,  je  vous  racontais  que  vers  la  même  époque,  mon 
collègue  et  ami  Legroux  m'avait  prié  de  venir  voir  la  fille  d'un  tailleur  de 
la  rue  Richelieu  affectée  de  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé.  Nous 
conslations  l'existence  d'une  endocardite.  Dix  à  quinze  jours  après  le  début 
du  rhumatisme,  les  douleurs  persistant  encore,  cette  jeune  fille  eut  la  danse 
de  Saint-Guy  qui,  d'abord  modérée,  se  compliqua  bientôt  de  désordres  mus- 
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culaircs  épouvantables,  de  délire,  enfin  d'accidents  comateux  qui  enlevèrent 
la  malade  au  dix-septième  jour. 

Dans  sa  thèse  inaugurale  soutenue  en  1855,  M.  le  docteur  E.  Moynier  a 
rapporté  le  fait  suivant  que  je  lui  avais  communiqué.  Une  jeune  fille  prend,  à 
1  âge  de  dix  ans  et  demi,  une  première  attaque  de  chorée  et  reste  hémiplé- 
gique. A  quatorze  ans  elle  a  un  rhumatisme,  et  consécutivement  une  seconde 
attaque  de  danse  de  Saint-Guy  légère.  Son  frère  avait  eu,  à  l'âge  de  treize  ans, 
un  rhumatisme,  et  deux  mois  après,  la  même  affection  convulsive  que  sa 
sœur.  Ces  enfants  étaient  nés  d'un  père  qui  avait  eu  cinq  attaques  de  rhuma- 
tisme articulaire,  mais  qui  n'avait  jamais  eu  de  chorée. 

Un  enfant  de  cinq  ans  et  demi  prend,  le  lCr  janvier  1859,  un  rhumatisme 
articulaire  qui  dure  un  mois.  Le  1er  février  suivant,  il  eut  une  danse  de  Saint- 
Guy  qui  durait  encore  le  7  mars,  quand  je  vis  le  malade,  et  je  constatais  une 
endocardite  caractérisée  par  un  bruit  de  souffle  rude  au  cœur. 

Combien  de  faits  qui  me  sont  personnels  et  dont  quelques-uns  sont  tout 
récents  pourrais-je  ajouter  à  ceux-ci,  maintenant  que  je  ne  laisse  plus  échapper 
l'occasion  de  rechercher  la  loi  de  coïncidence  sur  laquelle  les  travaux  de 
MM.  Hugues,  Botrel  et  G.  Sée  ont  plus  spécialement  éveillé  mon  attention  ! 

Instruit  par  eux,  j'ai  pu  prédire  en  bien  des  circonstances  que  la  danse  de 
Saint-Guy  affecterait  des  enfants  que  je  voyais  atteints  de  rhumatisme.  De 
plus,  j'ai  pu  prédire  réciproquement  que  des  enfants  que  l'on  m'amenait 
affectés  de  la  danse  de  Saint-Guy  auraient  tôlou  tard  du  rhumatisme.  Toutefois 
vous  verrez  rarement  la  chorée  précéder  le  rhumatisme,  tandis  que  souvent 
elle  lui  succède,  et  cela  dans  la  proportion  du  tiers  des  cas. 

Cette  proportion,  qui  est  à  peu  près  celle  que  M.  G.  Sée  a  indiquée,  semblera 
peut-être  exagérée,  si  l'on  ne  tient  compte  que  des  faits  de  rhumatisme  franche- 
ment articulaire;  mais  ici  la  grande  loi  pathologique  posée  par  mon  éminent 
collègue  de  l'hôpital  de  la  Charité,  M.  le  professeur  Bouillaud,  cette  grande  loi 
de  coïncidence  des  affections  cardiaques  et  du  rhumatisme  nous  vient  en  aide. 

En  effet,  si  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets  atteints  de  danse  de  Saint- 
Guy  vous  ne  trouvez  pas  de  rhumatisme  articulaire ,  vous  retrouverez 
les  signes  d'une  endocardite  ancienne,  manifestation  du  rhumatisme,  lequel, 
pour  avoir  épargné  les  articulations,  n'en  a  pas  moins  existé  et  touché  profon- 
dément l'organisme.  Laissez-moi,  messieurs,  vous  rappeler  un  fait  dont  vous 
avez  été  témoins. 

Le  9  janvier  1861,  nous  recevions  dans  le  service  delà  Clinique,  une  jeune 
fille  de  quatorze  ans  non  encore  réglée  et  affectée  de  danse  de  Saint-Guy  pré- 
dominant du  côté  gauche.  Elle  était  malade  depuis  douze  jours,  et  ne  pouvait 
fournir  sur  ses  antécédents  que  des  renseignements  très-incomplets.  Cependant 
nous  apprenions  que  déjà  dans  son  enfance  elle  avait  eu  des  mouvements  cho- 
réiques  et  des  douleurs  articulaires.  Sa  figure  avait  une  expression  d'hébétude 
très-accusée;  elle  pouvait  à  peine  parler,  et  ses  lèvres  exécutaient  des  mouve- 
ments singuliers.  Lorsqu'elle  voulait  prononcer  quelques  mots,  elle  portait  sa 
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langue  hors  de  sa  bouche  par  saccades;  lorsqu'elle  buvait,  la  déglutition  se  faisait 
d'une  façon  spasmodique  ;  la  marche  était  presque  impossible  ;  le  bras  gauche, 
la  main  et  la  jambe  du  même  côté  étaient  agités  de  mouvements  désordonnés  ; 
elle  était  obligée  de  garder  le  lit,  et  ne  pouvait  manger  seule.  La  sensi- 
bilité était  émoussée  du  côté  gauche,  à  la  face  et  sur  les  membres.  Il  n'y  avait 
point  de  trouble  du  côté  de  l'intestin  ;  la  respiration  et  la  circulation  étaient 
normales,  cependant  au  cœur  et  surtout  à  la  pointe  on  entendait  au  premier 
temps  un  bruit  de  souffle  doux  qui  ne  se  prolongeait  pas  dans  les  vaisseaux. 

Le  16  janvier,  apparurent  sur  les  membres  des  saillies  veloutées,  semblables 
à  de  l'urticaire  ;  le  1 7,  nous  notions  de  la  fièvre  caractérisée  par  la  fréquence 
du  pouls,  parla  chaleur  de  la  peau;  la  malade  se  plaignait  de  douleurs  rhuma- 
tismales dans  plusieurs  articulations,  et  nous  trouvions  un  épanchement  mani- 
feste dans  le  genou  droit.  Le  bruit  de  souffle  cardiaque  était  mieux  accusé  et 
plus  prolongé. 

Pendant  sept  jours,  l'affection  rhumatismale  se  porta  sur  plusieurs  articu- 
lations qu'elle  abandonna  pour  y  revenir  de  nouveau,  et  pendant  ce  temps,  les 
mouvements  choréiques  furent  presque  nuls.  Le  25  janvier,  l'expression  de 
stupeur  était  très-marquée  avec  une  grande  immobilité  de  la  physionomie,  les 
pupilles  étaient  dilatées.  L'enfant  restait  dans  le  décubitus  dorsal,  les  douleurs 
articulaires  étaient  presque  nulles,  et  il  y  avait  du  stabisme  convergent.  Nous 
notions  cependant  une  diminution  très-notable  du  pouls  et  des  mouvements 
respiratoires.  Depuis  le  20  janvier  on  avait  cessé  l'administration  delà  digitale 
qui  avait  été  donnée  pendant  plusieurs  jours  sans  avoir  amené  aucune  modifi- 
cation sensible  des  battements  cardiaques  qui  avaient  jusqu'à  cette  époque 
présenté  la  fréquence  et  l'ampleur  observées  ordinairement  dans  le  rhumatisme. 
La  céphalalgie  frontale,  le  strabisme,  la  stupeur,  la  diminution  des  mouvements 
du  cœur  et  de  la  respiration,  la  cessation  presque  complète  des  douleurs  arti- 
culaires disaient  assez  que  le  rhumatisme  s'était  porté  sur  le  cerveau  ;  toutefois 
la  tache  cérébrale  ne  devint  manifeste  que  le  26  janvier,  mais  alors  elle  était 
très-marquée.  Ajoutons  qu'il  y  avait  de  la  constipation. 

Les  symptômes  cérébraux  persistèrent  pendant  quatorze  jours,  les  batte- 
ments du  cœur  étaient  devenus  de  moins  en  moins  fréquents  (48  pul- 
sations par  minute) ,  et  la  respiration  était  lente,  parfois  interrompue  pen- 
dant quelques  secondes.  On  avait  administré  d'abord  125  grammes  d'infusion 
de  café  par  jour  ,  puis  on  eut  recours  au  calomel  fracta  dosi.  Le  k  février, 
c'est-à-dire  quatorze  ou  quinze  jours  après  le  début  du  rhumatisme  cérébral, 
il  y  eut  amendement  de  tous  les  symptômes  cérébraux  :  il  y  avait  moins  de 
stupeur,  l'intelligence  était  plus  nette,  le  strabisme  était  moins  accusé,  les 
pupilles  étaient  moins  dilatées,  la  malade  répondant  volontiers,  ce  qu'elle  n'avait 
pu  faire  depuis  plusieurs  jours  ;  le  pouls  reprenait  de  la  fréquence,  la  respi- 
ration devenait  plus  régulière  ;  la  figure  n'avait  plus  la  même  teinte  cyanosée  ; 
la  tache  cérébrale  ,  moins  prononcée,  persistait  moins  longtemps  ;  de  jour  en 
jour,  à  partir  de  ce  moment,  le  mieux  fit  des  progrès  sensibles  et  continus  ; 
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bientôt  tous  les  symptômes  cérébraux  disparurent;  il  n'y  eut  point  de  nouvelles 
douleurs  articulaires.  L'appétit  était  revenu,  on  put  donner  quelques  aliments. 
La  jeune  fdle  entrait  franchement  en  convalescence  ;  toutefois  son  visage 
gardait  encore  une  singulière  expression,  et,  bien  qu'il  n'y  eût  pins  de  convul- 
sions choréiques,  cependant  il  y  avait  toujours  une  légère  incertitude  des 
mouvements  volontaires.  La  guérisonfut  complète. 

Dans  ce  cas,  messieurs,  la  danse  de  Saint- Guy  ayant  ouvert  la  scène  mor- 
bide, peu  après  nous  voyions  apparaître  le  rhumatisme  articulaire  aigu  précédé 
d'accidents  du  côté  du  cœur,  puis  survint  cette  grave  complication  du  rhuma- 
tisme cérébral. 

Le  rhumatisme  chez  les  enfants  est  plus  commun  qu'on  ne  le  croit.  Indé- 
pendamment des  causes  qui  l'amènent  chez  les  adultes,  et  qui  n'épargnent  pas 
plus  les  jeunes  sujets  que  les  autres,  il  en  est  une  à  laquelle  ils  sont  plus  que 
d'autres  exposés  ;  je  veux  parler  de  la  scarlatine.  Dans  nos  conférences  sur  cette 
pyrexie  exanthématique,  j'ai  longuement  insisté  sur  la  coïncidence  du  rhuma- 
tisme avec  la  scarlatine,  et  je  vous  ai  dit  qu'il  était  assez  commun,  moins 
cependant  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  où  cela  s'observe  dans  un  tiers 
des  cas,  de  voir  des  affections  rhumatismales  survenir  dans  la  période  aiguë 
delà  fièvre  éruptive  ;  mais  comme  le  rhumatisme  ne  se  traduit  pas  par  les 
symptômes  généraux  qui  le  caractérisent  habituellement,  comme  les  malades 
s'en  plaignent  peu  d'ailleurs,  comme  il  reste  borné  le  plus  ordinairement  à 
trois  ou  quatre  articulations,  principalement  à  celles  du  poignet,  il  est  souvent 
méconnu.  Toutefois,  ai-je  ajouté,  en  interrogeant  avec  soin  les  sujets,  en 
examinant  attentivement  leurs  articulations,  en  exerçant  sur  elles  une  cer- 
taine pression,  on  constate  les  douleurs  articulaires  qui  apparaissent  du  troi- 
sième au  huitième  jour  de  la  maladie,  quelquefois  plus  tard.  Ces  accidents 
vous  expliquent,  ai-je  dit  encore,  les  endocardites,  les  péricardites,  compli- 
cations qui  se  montrent  dans  le  décours  de  la  scarlatine  :  la  péricardite  un  peu 
plus  rarement  que  l'endocardite.  En  vous  signalant  enfin  la  danse  de  Saint- 
Guy  parmi  les  accidenis  consécutifs  delà  scarlatine,  en  vous  faisant  observer 
que  celte  affection  était  tout  entière  sous  la  dépendance  du  rhumatisme  con- 
comitant, je  vous  avais  indiqué  la  loi  posée  par  MM.  Botrel  et  G.  Sée,  et  sur 
laquelle  je  devais  plus  particulièrement  revenir  ici. 

Les  émotions  morales  vives  sont  des  causes  déterminantes  de  la  danse  de 
Saint-Guy,  et  parmi  elles  la  peur  est  assurément  la  plus  puissante. 

Vous  en  avez  eu  un  exemple  chez  cette  jeune  fdle  de  seize  ans  couchée  au 
n°  30  de  la  salle  Saint-Bernard.  Toujours  bien  portante  antérieurement, 
n'ayant  jamais  eu  de  douleurs  rhumatismales  (et  en  auscultant  attentivement 
son  cœur  nous  ne  trouvions  aucun  signe  de  lésion  cardiaque),  elle  était  tombée 
malade  quinze  jours  auparavant.  En  descendant  le  soir  son  escalier  qui 
n'était  pas  éclairé ,  elle  se  sentit  saisir  par  un  homme  et  fut  tellement  effrayée, 
qu'elle  eut  une  attaque  de  nerfs  et  qu'aussitôt  elle  éprouva  les  accidents 
dont  vous  la  voyiez  affectée.  La  danse  de  Saint-Guy,  portée  chez  elle  à  un 
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assez  haut   degré,  pouvait  être  offerte  comme  un  des  types  de  la  maladie. 

Plusieurs  d'entre  vous  se  rappellent  une  autre  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  que 
M.  le  professeur  Jobert  fit  passer  dans  mon  service,  au  mois  de  décembre  1860. 
Elle  avait  un  anus  contre  nature  à  la  région  ombilicale,  qui  venait  de  nécessiter 
une  opération  chirurgicale.  Cette  malade,  toujours  très-nerveuse,  et  d'un  carac- 
tère fort  bizarre,  fort  épouvantée  de  cette  opération,  avait  été  immédiatement 
prise  d'une  danse  de  Saint-Guy  qui  fut  très-grave,  accompagnée  de  délire  et 
qui  ne  guérit  que  lentement. 

Le  début  de  la  danse  de  Saint-Guy  est  rarement  brusque,  ainsi  qu'il  l'a  été 
chez  ces  deux  jeunes  malades  ;  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  maladie 
s'annonce  par  &es  phénomènes  précurseurs  (\w\,  passant  souvent  inaperçus,  ont 
pu  laisser  croire  que  les  mouvements  choréiques  s'étaient  produits  d'emblée. 

C'est  du  côté  des  fonctions  intellectuelles  que  ces  accidents  prodromiques 
se  manifestent.  L'enfant  se  fait  remarquer  par  un  changement  de  caractère  ; 
à  la  gaieté  de  son  âge  succèdent  une  tristesse,  une  morosité  qui  ne  lui  étaient 
pas  habituelles,  il  devient  capricieux,  agité  ;  pour  le  motif  le  plus  futile  on  le 
voit  verser  d'abondantes  larmes;  il  est  irascible,  sa  timidité  naturelle  s'exagère, 
il  recherche  l'isolement  et  fuit  ceux  dont  il  partageait  naguère  les  jeux.  En 
même  temps  il  devient  incapable  de  fixer  longtemps  son  attention  ;  son  apti- 
tude au  travail  diminue,  sa  mémoire  faiblit,  et  ces  troubles  intellectuels,  qui 
n'échappent  point  aux  mères  elles-mêmes  toujours  si  portées  à  exalter  les 
qualités  de  leurs  enfants,  augmentent  encore  à  mesure  que  la  maladie  fait  des 
progrès.  J'aurai  à  revenir  tout  à  l'heure  sur  ce  point  important. 

D'ordinaire  aussi  le  malade  se  plaint  de  malaise,  de  céphalalgie,  de  douleurs 
vagues  dans  les  membres,  d'anxiété  précordiale.  Les  fonctions  digestives 
perdent  de  leur  régularité  accoutumée;  l'appétit  est  diminué,  la  digestion  plus 
difficile  ;  il  y  a  de  la  constipation.  L'agitation  convulsive  s'annonce  déjà  par 
un  besoin  continuel  de  déplacement,  par  des  inquiétudes  dans  les  jambes  ; 
cette  agitation  se  prononce  de  plus  en  plus,  et  enfin  les  convulsions  choréiques 
se  produisent  ;  la  danse  de  Saint-Guy  est  déclarée. 

Les  symptômes  de  la  maladie  confirmée  se  montrent  tantôt  dans  les 
membres  supérieurs,  tantôt  clans  les  membres  inférieurs,  tantôt  les  uns  et 
les  autres  sont  pris  à  la  fois.  Quelquefois  c'est  la  face  qui  devient  grimaçante, 
mais  le  plus  souvent  ce  sont  les  extrémités  supérieures  qui  sont  les  premières 
affectées.  Il  est  surtout  très-rare  que  la  danse  de  Saint-Guy  soit  d'emblée 
généralisée. 

Ordinairement,  je  le  répète,  elle  débute  par  un  seul  côté  et  gagne  progressi- 
vement l'autre,  envahissant  le  tronc,  le  visage.  En  quelques  cas  très-rares,  elle 
reste  localisée  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  et  une  malade  de  notre 
salle  Saint-Bernard  vous  a  offert  un  exemple  de  cette  hêmichorée.  Chez  elle 
c'est  le  côté  droit  qui  en  était  le  siège,  tandis  que  le  plus  habituellement  la 
chorée  unilatérale  affecte  lecôtégauche.  Les  chorées  généralisées  ont  cependant 
toujours  quelque  chose  de  la  forme  unilatérale,  en  cesens  que  la  prédominance 
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des  mouvements  convulsifs  est  ordinairement  plus  prononcée  d'un  coté  que  de 
l'autre,  et  plus  particulièrement  à  gauche.  On  voit  aussi  cette  prédominance 
se  manifester  alternativement,  l'agitation  cesser  dans  le  côté  qui  d'abord  était 
le  plus  malade,  et  devenir  plus  violente  dans  l'autre. 

En  quelques  cas,  la  chorée,  primitivement  partielle,  reste  telle  pendant 
toute  sa  durée,  ou  bien,  après  s'être  généralisée,  elle  n'affecte  plus  que  quelques 
muscles.  Ces  cas  sont  rares,  et  un  grand  nombre  de  ceux  qui  avaient  été 
donnés  comme  exemples  avaient  trait  non  à  la  danse  de  Saint-Guy,  mais  à  des 
tics,  espèces  de  chorée  qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  celle-ci. 

Si,  lorsque  la  maladie  commence,  les  accidents  qui  la  caractérisent  sont 
assez  légers  pour  ne  pas  attirer  l'attention  des  parents,  s'ils  consistent  alors 
seulement  en  un  défaut  de  précision  des  mouvements  volontaires,  ou  bien  en 
une  sorte  de  carphologie,  ou  en  quelques  contorsions  plus  ou  moins  passagères 
du  tronc  et  de  la  face  :  quand  les  phénomènes  sont  nettement  déclarés,  la 
danse  de  Saint-Guy  ne  saurait  plus  être  méconnue,  et  la  description  la  plus 
minutieuse  ne  pourrait  donner  une  idée  exacte  du  tableau  bizarre  et  varié  que 
présente  l'individu  qui  en  est  affecté. 

Ce  qui  frappe  à  première  vue,  c'est  la  singularité,  l'instabilité,  l'irrégularité 
des  mouvements  dont  il  est  agité.  Ainsi  l'enfant  ne  peut  rester  un  instant  en 
repos.  S'il  est  debout,  la  station  est  difficile,  les  jambes  plient  sous  lui  pour 
se  redresser  à  l'instant,  la  marche  a  quelque  chose  de  particulier  ;  il  court 
plutôt  qu'il  ne  marche.  S'il  veut  faire  un  pas  en  avant,  il  porte  son  pied  plus 
haut  qu'il  ne  voudrait  ;  il  le  lance  de  droite  et  de  gauche,  et  à  peine  ce  pied 
a-t-il  de  nouveau  touché  le  sol,  que  l'autre  l'abandonnant  à  l'instant,  se  meut 
de  la  même  façon  ;  c'est  un  sautillement  perpétuel,  une  sorte  de  danse  mal 
cadencée  ;  et  ce  qui  donne  à  cette  danse  un  caractère  plus  grotesque  et  plus 
pénible  à  voir,  ce  sont  les  mouvements  irréguliers  des  membres  supérieurs, 
les  contorsions  du  tronc  et  de  la  tête  qui,  suivant  la  comparaison  de  M.  Rufz, 
font  ressembler  les  malheureux  choréiques  à  ces  pantins  que  l'on  fait  mouvoir 
à  l'aide  d'une  ficelle. 

Lorsque  les  accidents  sont  portés  à  un  très-haut  degré,  la  station  debout,  la 
progression  sont  tout  à  fait  impossibles,  et  le  malade  est  forcé  de  rester  couché 
sous  peiue  de  tomber  et  de  ne  pouvoir  se  relever. 

Les  membres  supérieurs  se  meuvent  également  dans  différents  sens.  Passant 
avec  une  excessive  rapidité  de  la  flexion  à  l'extension,  de  la  pronation  à  la 
supination,  ces  divers  mouvements  se  succèdent  sans  régularité.  Pour  amener 
sa  main  dans  une  direction  déterminée,  le  choréique  n'y  parvient  qu'après 
beaucoup  d'efforts.  S'il  veut,  par  exemple,  la  mettre  sur  sa  tête,  il  porte, 
après  bien  des  détours,  son  bras  en  haut,  se  frappant  le  visage,  le  front,  et  une 
fois  là,  il  ne  peut  garder  longtemps  la  position  qu'il  a  prise.  S'il  cherche  à 
saisir  un  objet  qu'on  lui  présente,  il  lance  sa  main  comme  si  son  bras  obéissait 
à  l'action  d'un  ressort,  puis  il  la  retire  en  arrière  avec  la  même  brusquerie, 
n'arrivant  pas  jusqu'au  but  qu'il  se  propose  d'atteindre,  ou  le  dépassant  et  ne 
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l'attcignanl  en  définitive  qu'après  de  nombreuses  tentatives  ;  et  encore  s'il 
atteint  ce  qu'il  désire,  c'est  souvent  en  le  renversant,  en  le  lançant  loin  de 
lui.  S'il  l'a  saisi,  il  va  le  lâcher  tout  à  coup;  s'il  le  tient  enfin,  si  c'est  son 
verre  et  qu'il  veuille  boire,  il  n'y  parviendra  qu'à  grand'peine,  et,  ainsi  que  le 
dit  Sydenham,  avant  d'y  parvenir,  il  fera  mille  contorsions,  allant  de  droite  et 
de  gauche,  jusqu'à  ce  que  le  hasard  lui  faisant  rencontrer  ses  lèvres,  il  avale  la 
boisson  d'un  seul  trait  ;  ou  bien  encore  il  prend  le  verre  entre  ses  dents,  et 
ne  le  lâche  qu'une  fois  qu'il  l'a  vidé.  Vous  comprenez,  messieurs,  combien, 
dans  ces  circonstances,  l'alimentation  devient  difficile,  et  pourquoi  les  malades 
réclament  pour  manger  le  secours  des  personnes  qui  les  assistent. 

La  physionomie  prend  un  aspect  singulier  d'imbécillité  que  lui  donnent  les 
convulsions  des  muscles  et  du  visage,  produisant  les  expressions  grimaçantes 
les  plus  opposées  ;Mes  sourcils,  la  peau  du  front,  les  ailes  du  nez,  se  contractent 
et  se  relâchent,  les  paupières  s'abaissentet  s'élèvent  successivement,  les  lèvres 
sont  tirées  dans  divers  sens  alternativement,  la  bouche  s'ouvre  et  se  ferme  sans 
cesse,  les  yeux  enfin  roulent  convulsivement  dans  leurs  orbites. 

Les  muscles  de  la  langue  n'étant  pas  plus  respectés  que  les  autres,  la 
parole  est  souvent  embarrassée  ;  il  y  a  une  hésitation,  un  véritable  bégaye- 
ment,  et  les  individus  ont  de  la  difficulté  à  se  faire  comprendre.  La  parole  est 
d'autant  plus  gênée  que  quelquefois  les  muscles  du  larynx  eux-mêmes  sont 
pris,  et  alors,  le  son  de  la  voix  étant  changé,  les  choréiques  font  entendre  une 
sorte  d'aboiement. 

Il  se  produit  quelquefois  des  sons  étranges  tenant  à  ce  que  le  son  vocal  se 
fait  durant  l'inspiration,  au  lieu  de  se  faire  dans  l'expiration.  Pendant  que  le 
malade  expire  pour  parler,  tout  à  coup  les  muscles  inspirateurs  se  con- 
tractant convulsivement  font  pénétrer  rapidement  l'air  dans  le  larynx,  et  celte 
espèce  d'antagonisme  entre  l'intelligence  qui  commande  la  parole  et  les 
muscles  inspirateurs,  produit  une  altération  bizarre  de  la  voix. 

Enfin  le  pharynx  et  d'autres  muscles  de  la  vie  organique  peuvent  être 
affectés;  on  observe  alors  la  gêne  de  la  déglutition,  tandis  que  le  relâchement 
des  sphincters  du  rectum  et  de  la  vessie  amène  l'incontinence  des  matières 
fécales  et  de  l'urine;  ces  cas  sont  assez  rares. 

Les  convulsions  choréiques  portent  donc  presque  exclusivement  sur  les 
appareils  de  la  vie  de  relation,  et  si  les  mouvements  sont  involontaires  comme 
dans  toute  convulsion,  la  volonté  cependant  exerce  encore  sur  eux  un  certain 
empire.  Le  défaut  de  coordination  semble  résulter  de  ce  qu'un  certain  nom- 
bre de  contractions  sont  involontaires,  d'autres  volontaires,  mais  insuffisantes 
pour  neutraliser  les  premières.  Je  m'explique. 

Lorsque  la  volonté  commande  librement,  lorsqu'elle  commande,  par 
exemple,  au  bras  de  se  lever,  à  la  jambe  d'avancer,  les  muscles  chargés  d'exé- 
cuter ces  mouvements  le  font  avec  une  régularité  absolue.  Ces  actes  sont 
synergiques  et  suivent  un  ordre  parfaitement  harmonique.  Or,  tandis  que 
cette  harmonie  existe  encore  dans  la  chorée  hystérique,  dans  les  diverses 
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espèces  de  tremblements  où  la  volonté,  incapable  d'empêcher  les  convulsions, 
commande  cependant  aux  mouvements  d'ensemble,  il  n'en  est  plus  ainsi  dans 
la  danse  de  Saint-Guy.  Ici,  au  contraire,  il  semble  que  la  volonté,  assez  puis- 
sante pour  mettre  en  jeu  les  actions  musculaires,  ne  le  soit  plus  pour  les 
diriger,  ni  pour  les  modérer  à  l'aide  des  muscles  antagonistes,  une  fois  l'im- 
pulsion donnée  ;  il  semble  qu'au  lieu  d'obéir  alors  à  une  seule  volonté,  chaque 
muscle  se  contracte  à  sa  guise  ou  obéisse  à  des  volontés  diverses.  C'est  là  un 
fait  capital  qui  s'observe  dans  la  danse  de  Saint-Guy  et  quelquefois  aussi  dans 
Yataxic  locomotrice,  comme  je  vous  le  dirai  plus  tard. 

Il  est  un  autre  phénomène  également  propre  à  cette  espèce  de  chorée  :  c'est 
la  paralysie,  accident  qui  ne  manque  à  peu  près  jamais.  Cette  paralysie  occupe 
les  membres  les  plus  affectés  de  mouvements  choréiques;  ainsi  le  bras  le  plus 
agité  de  convulsions  est  aussi  celui  dans  lequel  la  force  musculaire  est  le  plus 
diminuée.  L'enfant  se  plaint  souvent  que  ce  bras  est  plus  lourd  que  l'autre, 
La  jambe  la  plus  malade  est  aussi  celle  qui  supporte  moins  bien  le  poids  du 
corps,  et  que  le  patient  traîne  le  plus  en  marchant.  Cette  coïncidence  d'une 
agitation  convulsive  plus  grande  et  d'une  diminution  de  la  force  musculaire 
est  d'autant  plus  inexplicable,  que  la  paralysie  est  aussi  mobile  que  l'affection 
choréique  à  laquelle  elle  se  lie.  Ainsi,  lorsque  la  chorée  a  primitivement  frappé 
plus  spécialement  un  côté  du  corps,  et  que  de  ce  côté  aussi  la  paralysie  a  été 
le  plus  prononcée,  si  les  accidents  convulsifs  deviennent  prédominants  de 
l'autre  côté,  cet  autre  côté  sera  à  son  tour  le  plus  paralysé. 

Cette  paralysie ,  qui  disparaît  d'ailleurs  presque  toujours  et  se  guérit  en 
même  temps  que  cesse  et  se  guérit  l'agitation  convulsive,  peut,  en  quelques 
cas,  persister  après  la  guérison  de  la  chorée  et  être  compliquée  de  l'atrophie 
des  muscles  qui  ont  été  le  plus  atteints,  constituant  alors  une  infirmité  plus  ou 
moins  durable.  Dans  quelques  cas  plus  rares  encore*  les  accidents  paraly- 
tiques (je  ne  parle  pas  seulement  d'un  affaiblissement  de  la  force  musculaire 
mais  de  véritables  paralysies)  précèdent  les  manifestations  des  phénomènes 
convulsifs. 

Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  est  amenée  à  Paris  par  sa  mère  inquiète  de 
la  voir  devenir  depuis  quelque  temps  paralysée  de  tout  le  côté  droit  du  corps. 
Mon  honorable  collègue  M.  le  professeur  Andral  et  moi ,  mandés  auprès  d'elle, 
nous  constatons,  indépendamment  d'un  affaiblissement  notable  de  la  force 
musculaire,  une  diminution  très-appréciable  de  la  sensibilité  cutanée  du  côté 
droit.  Cependant,  en  considérant  attentivement  la  malade,  nous  nous  aper- 
çûmes que  le  pied  de  ce  côté  exécutait  à  chaque  instant  de  petits  mouve- 
ments d'adduction  et  d'abduction  ;  que  la  main  était  également  dans  une 
agitation  continuelle,  les  doigts  se  fléchissant  et  se  redressant  sans  cesse.  En 
outre,  la  jeune  fille,  la  tête  inclinée  en  avant  sur  la  poitrine,  avait  une  singu- 
lière expression  de  tristesse  et  de  crainte.  L'idée  de  danse  de  Saint-Guy 
nous  venant  à  l'idée,  nous  interrogeâmes  la  mère  pour  savoir  si  ces  mouve- 
ments que  nous  observions  s'étaient  manifestés  depuis  longtemps;  elle  ne  les 
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avait  pas  encore  remarqués.  Les  accidents  caractéristiques  qui  se  déclarèrent 
bientôt  après  donnèrent  complètement  raison  à  notre  diagnostic. 

La  diminution  de  la  sensibilité  que  nous  notions  chez  cette  jeune  fille  , 
vous  l'avez  également  notée  chez  la  plupart  de  nos  malades.  Les  troubles  de 
la  sensibilité  dans  la  danse  de  Saint-Guy  sont  en  effet  presque  constants. 
Je  vous  ai  déjà  parlé  des  douleurs  vagues  éprouvées  dans  les  membres,  qui, 
annonçant  le  début  de  l'affection,  persistent  dans  la  période  d'état  de  la 
chorée.  Il  s'y  joint  alors  des  sensations  de  fourmillements,  de  picotements, 
une  anesthêsie  plus  ou  moins  prononcée,  et  toujours  davantage  du  côté  où  la 
chorée  elle-même  est  prédominante.  Vous  m'avez  vu  piquer,  pincer  la  jeune 
femme  du  n°  31  bis  de  la  salle  Saint-Bernard,  et  constater  cette  perversion 
de  la  sensibilité  tactile.  De  plus,  cette  malade  nous  a  dit  que  la  vue  du  côté 
droit  était  un  peu  troublée ,  et  que  la  faiblesse  de  l'œil  droit,  qui  s'était 
manifestée  pendant  la  première  attaque  qu'elle  avait  eue  un  an  avant  celle-ci, 
ne  s'était  pas  modifiée.  Ces  troubles  de  la  vue,  dépendant  vraisemblablement 
d'une  paralysie  de  la  rétine,  ont  été  signalés  par  quelques  auteurs,  M.  G.  Sée 
dit  en  avoir  observé  un  exemple  ;  il  ajoute  avec  juste  raison  que  cet  accident 
est  excessivement  rare. 

Les  convulsions,  les  paralysies  du  mouvement  et  du  sentiment,  ne  témoi- 
gnent pas  seules  de  la  perturbation  éprouvée  par  le  système  nerveux.  A  de 
rares  exceptions  près,  tous  les  malades  éprouvent  à  un  degré  plus  ou  moins 
prononcé  un  certain  affaiblissement  des  facultés  intellectuelles.  Ce  n'est  pas 
seulement  de  la  timidité,  ce  n'est  pas  seulement  cette  modification  dans  les 
dispositions  morales  que  je  vous  ai  indiquées  ;  c'est  une  perturbation  plus 
profonde.  Je  ne  dis  pas,  messieurs,  que  les  individus  affectés  de  danse  de 
Saint-Guy  tombent  dans  la  démence  ou  dans  l'imbécillité  ;  mais  si  leur  phy- 
sionomie prend  une  expression  de  stupidité  due  à  la  mobilité  singulière  des 
traits  du  visage,  due  aussi  à  l'embarras  de  la  parole,  expressions  de  la  physio- 
nomie, gêne  dans  l'articulation  des  sons,  qui  peuvent  certainement  en  imposer 
et  faire  croire  que  l'affaiblissement  est  plus  grand  qu'il  ne  l'est  réellement,  il 
est  incontestable  que  le  niveau  de  l'intelligence  des  choréiques  est  abaissé. 
S'ils  sont  au  collège,  on  s'aperçoit  du  changement  opéré  en  eux  aux  résultats 
de  leur  travail.  Alors  qu'auparavant  ils  occupaient  les  premiers  rangs  dans  leurs 
classes,  ils  descendent  dans  les  derniers.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  les 
troubles  intellectuels  ont  été  portés  jusqu'à  de  véritables  symptômes  de  folie. 
Vous  en  avez  vu  un  exemple  chez  la  jeu  ne  fille  dont  je  vous  ai  parlé  toutà  l'heure, 
et  qui  était  devenue  choréique  après  une  opération  pratiquée  par  M.  Jobert. 

Ces  troubles  intellectuels  sont  d'ailleurs  aussi  passagers  que  l'affection 
elle-même  qu'ils  accompagnent.  Il  existe  cependant  des  exemples,  rares  à  la 
vérité,  d'enfants  qui  ne  sont  jamais  remontés  au  degré  d'intelligence  d'où  la 
danse  de  Saint-Guy  les  avait  fait  descendre,  et  l'on  a  cité  des  individus  chez 
lesquels  cette  maladie  avait  laissé  des  traces  profondes ,  un  certain  degré 
d'hébétude  et  même  d'aliénation  mentale. 
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Il  est  plus  ordiaaire  que  certains  malades  conservent  une  susceptibilité  ner- 
veuse, une  sensibilité  morale  exagérées. 

Ces  troubles  de  l'innervation  se  manifestent  encore  du  côté  des  appareils  de 
la  vie  organique,  et  c'est  à  eux  qu'il  faut  rapporter  l'anxiété  à  la  région  pré- 
cordiale, les  palpitations  du  cœur  éprouvées  par  les  sujets.  Ces  palpitations 
sont  accompagnées  d'un  bruit  de  souffle  doux  s'entendant  à  la  base  du  cœur, 
se  propageant  dans  les  vaisseaux  du  cou,  bruit  de  souffle  anémique  qu'il  ne 
faut  pas  confondre  avec  le  souffle  rude  caractéristique  de  l'endocardite  rhu- 
matismale dont  je  vous  ai  parlé.  Il  dépend  de  la  chlorose  qui,  ainsi  que  je  vous 
l'ai  dit,  si  elle  n'a  pas  précédé  le  développement  de  la  danse  de  Saint-Guy,  la 
complique  souvent  et  peut  être  considérée  comme  l'effet  du  retentissement 
que  la  perturbation  du  système  nerveux  a  sur  la  nutrition.  La  chlorose  est 
d'ailleurs  caractérisée  par  la  décoloration  des  téguments,  par  les  vertiges,  la 
céphalalgie,  les  douleurs  névralgiques,  les  bourdonnements  d'oreille,  quel- 
quefois par  de  la  bouffissure  du  visage,  et,  chez  les  jeunes  filles,  par  la  dysmé- 
norrhée et  môme  par  la  suppression  des  règles. 

Les  troubles  des  fonctions  digestives  qui  se  sont  manifestés  dès  le  début 
persistent  ou  reparaissent,  et  consistent  en  des  accidents  gastralgiques.  Il 
arrive  un  moment  où  l'appétit,  devenu  d'abord  capricieux,  se  perd,  où  les 
digestions  sont  pénibles,  et  où  il  survient  un  véritable  embarras  gastrique;  de 
plus,  la  constipation  que  je  vous  ai  signalée  est  un  phénomène  habituel  depuis 
longtemps  noté  par  Sydenham. 

Les  émotions  morales  augmentent  l'intensité  de  l'agitation  convulsive,  et 
c'est  là  une  circonstance  dont  le  médecin  doit  être  prévenu,  sous  peine  de  se 
méprendre  sur  la  gravité  réelle  des  accidents,  lorsqu'il  est  pour  la  première 
fois  appelé  auprès  d'un  choréiquequi  n'est  pas  encore  accoutumé  à  sa  vue. 

Chose  remarquable,  et  qui  n'a  contre  elle  aucun  fait  contradictoire,  ces 
mouvements  convulsifs,  quelque  désordonnés,  quelque  violents,  quelque  per- 
sistants qu'ils  soient  lorsque  l'individu  est  éveillé,  sont  complètement  suspendus 
par  le  sommeil,  durant  lequel  le  malade  est  dans  une  tranquillité  ausi  parfaite 
que  s'il  était  bien  portant. 

Toutefois,  dans  les  cas  graves,  le  sommeil  est  parfois  agité ,  de  courte  durée 
et  interrompu  par  des  rêves  pénibles;  dans  des  cas  plus  graves  encore,  l'exal- 
tation excessive  du  système  nerveux  produit  l'insomnie,  et  celle-ci  devenant 
à  son  tour  une  cause  d'excitation  plus  grande,  le  malheureux  malade  n'a  plus 
un  instant  de  repos;  il  est  pris,  alors,  d'accidents  cérébraux,  de  délire,  de  phé- 
nomènes comateux  et  tombe  dans  un  état  d'épuisement  qui  va  le  conduire  au 
tombeau.  Lorsqu'il  sera  question  du  traitement,  je  vous  dirai  les  moyens  de 
combattre  cette  funeste  complication  qui,  si  vous  n'intervenez  pas  à  temps, 
va  prendre  une  telle  intensité,  que  bientôt  elle  sera  irrémédiable;  je  vous  dirai 
que  ces  moyens,  d'une  utilité  réelle  et  incontestable,  cessent  d'être  utiles  et 
doivent  être  remplacés  par  d'autres  une  fois  que  la  maladie  a  repris  ses  allures 
ordinaires. 

trousseau,  2e  édit.  —il,  12 
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Bien  que  la  terminaison  habituelle  de  la  danse  de  Saint-Guy  soit  la  gué- 
rison,  après  une  durée  qui  varie  d'un  à  plusieurs  mois,  cette  maladie  peut 
non-seulement,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  laisser  après  elle  une  excessive  susceptibi- 
lité nerveuse,  des  paralysies  partielles,  de  la  débilité  intellectuelle,  mais  elle 
peut  encore  causer  la  mort.  Quelque  rares  que  soient  ces  faits,  ils  ne  sont 
encore  que  trop  fréquents;  la  jeune  fille  de  la  salle  Saint-Bernard  que  je  vous 
rappelais  tout  à  l'heure,  la  malade  que  nous  traitions  ensemble  Legroux  et  moi 
en  sont  de  tristes  exemples;  pour  ma  part,  dans  le  cours  de  ma  carrière  mé- 
dicale, j'en  compte  déjà  cinq  à  six  semblables,  et,  dans  sa  thèse,  M.  Moynier  en 
a  rapporté  plusieurs. 

La  mort  arrive  lorsque  l'agitation  choréique  est  poussée  à  l'extrême  ;  si 
elle  n'est  pas  le  fait  de  l'épuisement  nerveux,  si  elle  n'est  pas  causée  par 
un  rhumatisme  cérébral  ainsi  que  je  vous  en  citerai  des  cas,  elle  est  la  con- 
séquence d'autres  accidents  non  moins  formidables.  Les  malades  meurent 
consumés  par  une  fièvre  analogue  à  celle  qui  enlève  les  malheureux  atteints 
de  larges  brûlures  ;  l'analogie  est  d'autant  plus  frappante  que  cette  fièvre 
reconnaît  pour  cause  des  plaies  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins 
étendues,  qui  se  sont  produites  de  la  manière  suivante. 

Je  vous  ai  dit  que,  dans  certaines  circonstances,  les  individus  affectés  de 
danse  de  Saint-Guy,  incapables  de  se  tenir  sur  leurs  jambes,  étaient  forcés 
de  rester  couchés  ;  vous  les  verrez  alors  dans  un  état  d'agitation  excessive, 
ne  pouvoir  plus  même  être  maintenus  dans  leur  lit  qu'avec  une  grande  diffi- 
culté. Sans  cesse  agités  de  mouvements  désordonnés  et  violents,  ils  se  frappent 
à  chaque  instant  au  bois,  au  fer  de  leur  couchette  ;  ils  se  donnent  des  contusions 
profondes  qui,  s'enflammant,  deviennent  le  point  de  départ  de  phlegmons, 
d'érysipèlesphlegmoneux.  Ou  bien  ils  s'écorchent;  ils  usent  littéralement  leur 
peau  par  les  frottements  continuels  avec  les  draps  qui  les  couvrent  et  qu'ils 
mettent  en  lambeaux  ;  il  en  résulte  d'horribles  plaies  qui,  creusant  de  plus  en 
plus  les  téguments,  arrivent  jusqu'aux  saillies  osseuses  des  talons,  des  mal- 
léoles, des  coudes,  du  rachis,  du  scapulum.  On  peut  s'imaginer  les  consé- 
quences que  vont  avoir  ces  horribles  lésions,  en  raison  des  douleurs  qu'elles 
occasionnent,  des  immenses  suppurations  dont  elles  sont  le  siège. 

Ces  plaies  se  produisent  d'autant  plus  facilement  qu'il  peut  arriver,  quand  la 
danse  de  Saint-Guy  est  portée  au  plus  haut  degré,  ce  qui  arrive  dans  une 
fièvre  grave,  dans  toutes  les  maladies  qui  ont  profondément  frappé  le  système 
nerveux,  lesquelles  ont  une  tendance  marquée  à  la  suppuration  et  à  l'ulcération. 
Le  fait  suivant,  qui  m'a  été  communiqué  par  un  de  nos  honorables  confrères 
de  province,  est,  à  ce  point  de  vue,  d'une  grande  importance. 

Une  jeune  fille,  née  d'une  mère  bien  portante,  mais  d'un  père  sujet  à  des 
affections  dartreuscs,  elle-même  d'une  complexion  délicate,  et  ayant  eu  l'année 
précédente  un  eczéma  qui  occupa  la  tête,  le  cou  et  l'épaule,  fut  atteinte  de 
danse  de  Saint-Guy.  En  quelques  jours,  celle-ci  acquit  une  telle  intensité  que 
l'alimentation  devint  impossible.  La  strychnine  administrée  à  doses  croissantes, 
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jusqu'à  6  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  sans  amener  de  raideurs 
tétaniques,'  calma  sensiblement  les  accidents,  et  bientôt  la  malade  put  boire 
seule  presque  sans  difliculté.  Cependant  l'extrémité  du  pouce  de  la  main 
droite  était  devenue  le  siège  d'une  tourniole  qui  guérit  rapidement,  mais  deux 
jours  après  la  cicatrisation,  et  alors  que  les  phénomènes  convulsifs  s'étaient 
sensiblement  amendés,  l'enfant  fut  prise  d'une  fièvre  intense  avec  diarrhée  ; 
bientôt  on  constata  l'existence  d'un  phlegmon  diffus  de  la  main,  phlegmon  qui, 
en  moins  de  vingt-quatre  heures,  envahit  loute  la  face  dorsale  du  poignet,  de 
l'avant-bras  et  nécessita  plusieurs  incisions. 

Dès  le  début  de  la  chorée,  on  avait  eu  soin  de  prendre  les  plus  grandes  pré- 
cautions pour  prévenir  les  excoriations  que  l'agitation  faisait  craindre.  Couchée 
à  terre  sur  des  matelas,  la  jeune  fille  était  constamment  gardée  à  vue  par 
plusieurs  personnes;  plus  lard,  quand  ses  convulsions  furent  devenues  plus 
\iolcntes,  on  avait  enveloppé  ses  membres  de  coussinets  et,  ainsi  garnie,  on 
l'avait  revêtue  de  la  camisole  de  force. 

Le  phlegmon  du  membre  supérieur  semblait  marcher  vers  une  bonne  ter- 
minaison ;  la  suppuration  diminuait,  les  parois  du  foyer  tendaient  à  se  recoller, 
la  fiè\re  était  tombée,  l'amendement  obtenu  dans  les  accidents  convulsifs  se 
maintenait,  lorsque  de  nouveau  la  fièvre  et  la  diarrhée  reprirent  avec  une  plus 
grande  véhémence.  Un  nouveau  phlegmon  survint  au  membre  inférieur, 
envahissant  en  deux  jours  le  jarret,  la  cuisse,  la  jambe  droite,  et  cette  fois, 
devant  résister  au  traitement  qu'on  lui  opposa.  La  suppuration  devint  de 
mauvaise  nature,  la  peau  se  décolla  dans  une  grande  étendue,  la  plaie  s'ulcéra 
et  creusa  les  parties  molles  en  mettant  à  nu  les  tendons.  De  plus,  de  nombreuses 
phlyctènes  remplies  de  sérosité  trouble  et  purulente  se  développèrent  sur  le 
cou,  le  tronc,  les  membres,  principalement  sur  les  bras,  les  unes  ayant  le 
diamètre  d'une  lentille,  les  autres  plus  larges  ;  des  ulcérations  se  montrèrent 
sur  les  lèvres,  sur  la  langue,  jusque  dans  le  pharynx.  La  fièvre  augmenta 
d'intensité,  accompagnée  de  symptômes  typhoïdes,  et  la  malade  succombait 
trois  semaines  environ  après  l'apparition  du  premier  phlegmon. 

Ainsi,  dans  ce  cas,  comme  Je  fait  observer  mon  honorable  confrère,  la  mort 
a  été  la  conséquence  de  l'épuisement  nerveux  produit  par  une  agitation 
excessive,  qu'augmentait  encore  l'insomnie,  car  la  pauvre  enfant  avait  à  peine 
quatre  heures  de  sommeil,  et  d'un  sommeil  interrompu,  dans  le  courant  des 
vingt-quatre  heures;  cet  épuisement  était  augmenté  par  l'état  d'inanition  où 
était  tombée  la  malade  qui  ne  pouvait  pas  s'alimenter  ;  enfin  par  la  vaste  suppu- 
ration des  érysipèles  phlegmoneux  dont  elle  fut  atteinte,  érysipèles  phlegmo- 
neux,  qui,  ainsi  que  les  phlyctènes,  avaient  eu  eux-mêmes  pour  point  de  départ 
l'adynamie  consécutive  à  cet  épuisement  nerveux. 

Dans  quelques  cas  la  mort  arrive  par  l'effet  des  complications  rhumatis- 
males du  cœur,  comme  le  prouve  le  fait  suivant  qui  s'est  passé  dans  notre 
service. 

Le  3  février  1861,  entrait  dans  la  salle  Saint-Bernard  une  jeune  femme  de 
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vingt-quatre  ans;  elle  nous  racontait,  et  sa  mère  confirmait  son  dire,  que  le 
1"  janvier  elle  avait  eu,  avec  sa  belle-sœur  et  son  mari,  une  querelle-  assez 
vive  dont  elle  fut  vivement  émue  :  bientôt  on  s'aperçut  qu'elle  était  plus 
irascible  que  de  coutume.  Le  15  janvier,  elle  n'élait  plus  entièrement  maîtresse 
des  mouvements  de  sa  main  droite,  de  telle  sorte  qu'elle  éprouvait  quelque 
difficulté  à  coudre  et  à  repasser  ;  à  ce  désordre  de  la  motilité  qui  augmenta 
rapidement  dans  tout  le  membre  droit,  s'ajouta  une  certaine  agitation  lorsque 
la  malade  marchait.  Elle  continua  cependant  de  vaquer  aux  soins  de  son  mé- 
nage, allaitant  son  dernier  enfant  qui  était  âgé  de  cinq  mois.  — Dans  les  der- 
niers jours  de  janvier,  le  désordre  dans  les  mouvements  du  côté  droit  du 
corps  était  devenu  plus  grand,  et  fit  chaque  jour  des  progrès  appréciables. 
Quand  cette  jeune  femme  entra  dans  nos  salles,  les  mouvements  étaient  plus 
désordonnés  dans  son  bras  et  sa  main  du  côté  droit  qui  sans  cesse  étaient 
agités  d'une  façon  saccadée;  sa  marche  était  incertaine  et  elle  s'appuyait  in- 
stinctivement contre  le  mur  ou  contre  son  lit  quand  elle  voulait  se  tenir  debout  ; 
sa  sensibilité  était  normale  partout  où  nous  l'explorions,  son  intelligence  était 
intacte  ;  les  mouvements  choréiques  des  muscles  de  sa  face  et  surtout  de  ses 
lèvres  donnaient  à  sa  physionomie  quelque  chose  d'étrange.  De  plus,  il  y  avait 
dans  sa  façon  de  parler  une  précipitation  notable  et  une  extrême  versatilité  dans 
ses  idées  qui  semblaient  d'ailleurs  fort  nettes  ;  ainsi ,  lorsque  nous  lui  propo- 
sâmes de  lui  enlever  son  enfant  qui  courait  le  risque  d'être  jeté  à  terre  lors- 
qu'elle le  tenait  dans  ses  bras,  elle  se  mil  à  pleurer,  mais  se  consola  facilement 
en  demandant  qu'on  le  remît  a  sa  famille,  pour  réclamer  un  instant  après  qu'on 
le  lui  laissât  encore.  Déjà  depuis  plusieurs  mois  elle  ne  dormait  plus  que  qua- 
tre à  cinq  heures  par  nuit,  et  ne  faisait  même  que  sommeiller,  se  plaignant 
d'éprouver  dans  les  membres  des  engourdissements  qui  se  dissipaient  seule- 
ment lorsqu'elle  s'agitait,  ou  qu'elle  se  levait  et  marchait.  Jamais  elle  n'avait 
eu  de  douleurs  rhumatismales,  nous  ne  trouvions  aucun  bruit  de  souffle  au 
cœur;  d'ailleurs,  elle  disait  s'être  toujours  bien  portée  jusqu'au  1er  janvier. 
Au  dynanomètre  elle  donnait  2k  kilogrammes  pour  la  main  droite  et  18  pour 
la  main  gauche. 

Les  deux  premiers  jours  de  son  arrivée  à  l'Hôlel-Dieu,  nons  lui  fîmes 
prendre  deux  cuillerées  de  sirop  de  strychnine.  L'agitation  continuant,  nous 
eûmes  bientôt  recours  au  sirop  d'opium  administré  d'heure  en  heure  afin 
d'obtenir  du  sommeil,  et  bien  que  la  dose  d'extrait  d'opium  ainsi  donnée  se 
fût  élevée,  le  premier  jour,  à  55  centigrammes,  nous  n'obtînmes  pas  plus  de 
quatre  heures  d'un  sommeil  interrompu.  Les  jours  suivants,  la  dose  d'opium 
fut  augmentée  progressivement  sans  bénéfice.  Le  9  février,  l'agitation  était 
toujours  extrême,  la  malade  poussait  des  cris,  se  roulait  dans  la  salle  afin  de 
trouver  de  la  fraîcheur:  son  intelligence  n'était  pas  troublée  en  ce  sens  qu'elle 
répondait  nettement  aux  questions  qu'on  lui  adressait.  Mais  son  agitation,  sa 
parole  brève,  saccadée,  sa  physionomie  singulière,  les  mouvements  continuels 
des  muscles  de  son  visage,  une  insomnie  complète  depuis  trois  jours,  témoi- 
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gnaient  d'une  grande  excitation  cérébrale.  Le  9  février,  la  dose  d'opium  fut 
encore  portée  plus  haut,  au  sirop  diacode  on  ajouta  des  gouttes  de  laudanum, 
de  telle  sorte  que,  de  neuf  heures  du  matin  à  six  heures  du  soir,  cette  jeune 
femme  prit  d'heure  en  heure  la  valeur  de  deux  grains  (10  centigrammes)  d'ex- 
trait thébaïque;  ou  diminua  un  peu  ces  doses  dans  la  soirée.  A  minuit,  elle 
s'endormit  après  avoir  ainsi  absorbé  à  peu  près  1  gramme,  lgr,lu  de  ce  nar- 
cotique. Le  lendemain  matin,  sa  respiration  était  calme,  son  pouls  battait  120- 
130  avec  une  grande  régularité  et  une  certaine  force,  ses  pupilles  étaient  res- 
serrées: elle  dormait  encore  d'un  sommeil  profond,  dont  nous  ne  cherchâmes 
point  à  la  tirer.  Cependant  vers  midi  et  demi  la  respiration  parut  subitement 
gênée  :  on  entendait  un  peu  de  râle  trachéal  ;  puis  la  respiration  cessa  brus- 
quement d'être  appréciable,  et  la  malade  qui  paraissait  toujours  dormir  était 
morte  sans  agonie,  sans  avoir  eu  de  nouvelles  convulsions. 

L'autopsie  fut  faite  le  mardi  12  février,  quarante-quatre  heures  après  la 
mort. 

Le  cerveau  et  la  moelle  ne  présentèrent  aucune  modification  notable.  Il  y 
avait  seulement  un  peu  d'injection  des  méninges  cérébrales;  sans  sérosité 
abondante  dans  les  ventricules.  Les  substances  blanches  et  grises  à  la  périphérie 
et  dans  les  centres  avaient  leur  coloration  et  leur  consistance  normales. 

La  pie-mère  put  être  enlevée  sans  arracher  la  substance  cérébrale  ;  il  n'y 
avait  point  de  taches  opalines  dans  les  scissures  interlobaires. 

Les  poumons  n'offraient  d'autres  lésions  que  des  cicatrices  dans  les  sommets; 
il  n'y  avait  pas  d'engouement. 

Le  cœur  avait  ses  rapports  habituels,  ses  dimensions  et  sa  coloration  nor- 
males. Dans  les  cavités  droites  et  l'artère  pulmonaire  il  n'y  avait  ni  caillots 
fibrineux  ni  concrétions  cruoriques,  les  orifices  étaient  intacts  et  libres.  L'en- 
docarde présentait  une  coloration  rose  plus  marquée  que  de  coutume  dans 
les  cavités  droite  et  gauche.  L'orifice  aortique  était  libre,  sans  altérations  des 
valvules  sigmoïdes.  L'orifice  mitral  avait  ses  dimensions  normales;  mais,  vers 
son  bord  libre  et  sur  sa  surface  auriculaire,  la  valvule  mitrale  était  couverte 
de  petites  concrétions  polypeuses,  roses  et  jaunâtres,  agglomérées^  mûriformes, 
très-adhérentes,  demi-transparentes,  ne  se  laissant  point  écraser  par  la  pression. 
Examinées  au  microscope  (600diam.,  Nachet),  ces  concrétions  étaient  com- 
posées de  granulations  amorphes  et  de  rudiments  fibrillaires  de  tissu  conjonctif. 
Il  y  avait  là  une  endocardite  valvulaire  qui  ne  s'était  révélée  pendant  la  vie 
par  aucun  bruit  de  souffle,  car  nous  avions  seulement  noté  du  claquement 
valvulaire  sec. 

Du  côté  des  organes  situés  dans  la  cavité  abdominale  nous  ne  trouvâmes 
rien  qui  méritât  d'être  signalé. 

11  y  avait  seulement  de  nombreuses  ecchymoses  sur  les  bras  et  les  jambes, 
et  un  commencement  d'eschare  au  sacrum. 

Messieurs,  ainsi  que  pour  les  autres  névroses,  1' 'anatomie  pathologique  ne 
nous  apprend  presque  rien  relativement  aux  altérations  malériellps  des  centre^ 
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nerveux  dans  la  danse  de  Saint-Guy.  Consultez  les  auteurs  sur  ce  point  et  vous 
ne  trouverez  que  des  faits  et  des  opinions  contradictoires.  Pour  celui-ci,  la 
lésion  caractéristique  sera  l'inflammation  ou  l'induration  des  tubercules  qua- 
drijumeaux  ;  pour  celui-là,  ce  sera  l'induration,  l'hypertrophie  du  cerveau,  de 
la  moelle,  ou  un  ramollissement  plus  ou  moins  étendu  de  l'appareil  cérébro- 
spinal; pour  un  troisième,  ce  seront  des  concrétions  calcaires  de  l'encéphale; 
pour  un  autre,  des  kystes  de  la  glande  pinéale,  ou  bien  des  ostéides  du  canal 
vertébral;  que  sais-je  encore?  Mais  la  diversité  même  de  ces  lésions  trouvées 
sur  le  cadavre  ne  prouverait-elle  pas  déjà  le  peu  de  rapports  qui  existent  entre 
elles  et  les  phénomènes  dynamiques,  quand  du  reste  on  n'aurait  pas  constaté 
qu'il  n'y  avait  le  plus  souvent  aucune  modification  anatomique  appréciable  du 
système  nerveux?  Pour  ma  part,  dans  les  rares  occasions  que  j'ai  eues  défaire 
l'autopsie  d'individus  affectés  de  danse  de  Saint-Guy  qui  avaient  succombé  au 
milieu  des  symptômes  les  plus  violents  de  leur  maladie,  je  n'ai  jamais  rien 
rencontré,  je  ne  dis  pas  qui  pût  m'expliquer  la  mort  (car  dans  les  affections, 
quelles  qu'elles  soient,  où  il  y  a  une  relation  évidente  entre  certains  sym- 
ptômes et  certaines  lésions  organiques,  celles-ci  sont  loin  de  rendre  toujours 
compte  de  la  cessation  de  la  vie,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'affections  cérébrales), 
mais  qui  me  parût  concorder  avec  les  phénomènes  convulsifs  de  la  chorée. 

Que,  dans  quelques  circonstances,  on  ait  trouvé  des  tubercules  cérébraux, 
personne  n'en  conclura  que  ce  genre  d'altération  constitue  la  lésion  caractéris- 
tique :  dans  ces  cas  même  il  est  permis  de  se  demander  s'il  y  a  eu  corrélation 
entre  la  tuberculisation  encéphalique  et  la  danse  de  Saint-Guy.  Il  n'est  pas 
question  ici,  bien  entendu,  des  cas  dans  lesquels  il  s'agissait  d'accidents  cho- 
réiques,  accidents  qui  n'étant  pas  plus  la  danse  de  Saint-Guy  que  les  accidents 
épileptiformes  ne  sont  l'épilepsie,  sont  évidemment  sous  la  dépendance  plus 
ou  moins  directe  de  l'altération  matérielle  appréciable.  Mais,  lorsqu'on  a  eu 
affaire  à  une  vraie  danse  de  Saint-Guy,  on  peut  se  demander  s'il  n'y  a  pas  eu 
une  simple  coïncidence  entre  cette  névrose  et  la  lésion  organique  cérébrale, 
si  l'une  et  l'autre  n'ont  pas  été  deux  manifestations  de  la  diathèse  et  rien  de 
plus.  Cette  manière  de  voir  est  très- admissible,  ou  tout  au  moins  très-discu- 
table, lorsque  l'on  considère  que  la  danse  de  Saint-Guy  peut  se  manifester 
chez  des  phthisiques,  à  l'autopsie  desquels  on  ne  découvre  aucune  lésion 
tuberculeuse  des  centres  nerveux,  bien  que  ces  lésions  occupent  d'autres 
appareils,  le  péritoine  par  exemple,  comme  dans  le  fait  de  M.  Rufz  ;  les  pou- 
mons, comme  chez  un  de  mes  malades  de  l'hôpital  Necker.  Ce  n'est  donc  pas 
telle  ou  telle  lésion  qui  a  été  la  cause  du  développement  de  l'affection  convul- 
sive,  c'est  la  diathèse  elle-même  qui  s'est  non-seulement  révélée,  pendant  la 
vie,  par  les  symptômes  qui  lui  sont  spéciaux,  et  après  la  mort,  par  les  caractères 
anatomiques  qui  lui  sont  propres,  mais  qui  s'est  encore  traduite  par  la  danse 
de  Saint-Guy,  comme,  en  d'autres  cas,  elle  se  traduit  par  d'autres  névroses. 

Quant  aux  lésions  organiques  rhumatismales  du  cœur,  des  membranes 
séreuses,  elles  sont  la  preuve  matérielle  des  rapports  qui  existent  entre  le  rhu- 
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matismc  et  la  danse  de  Saint-Guy;  niais  personne  n'a  songé  à  les  présenter 
comme  étant  caractéristiques  de  celte  maladie. 

Il  est  un  point  de  symptomatologie  sur  lequel  je  veux  appeler  votre  atten- 
tion, c'est  celui  qui  a  trait  à  l' influence  qu'exercent  sur  la  danse  de  Saint-Guy 
les  maladies  fébriles  intercurrentes,  et  réciproquement.  C'est  encore  à 
M.  Séc  que  l'on  doit  d'avoir  étudié  plus  particulièrement  la  question.  «  Si  la 
chorée,  dit-il,  n'imprime  que  peu  de  modifications  aux  maladies  intercur- 
rentes, il  n'en  est  pas  de  même  de  celles-ci  à  l'égard  de  la  chorée  :  les  compli- 
cations et  surtout  les  affections  fébriles  exercent  sur  la  marche  des  phénomènes 
nerveux  en  général  une  influence  incontestable  qui  se  trouve  nettement  for- 
mulée déjà  dans  les  livres  de  l'antiquité.  »  «  Il  vaut  mieux,  dit  Hippocrale, 
que  la  fièvre  vienne  à  la  suite  d'un  spasme  que  le  spasme  à  la  suite  de  la 
fièvre.  »  Ailleurs,  il  dit  plus  explicitement  «  que  le  spasme  peut  être  dissipé 
par  une  fièvre  aiguë,  »  axiome  fécond  en  applications,  qui  a  cependant  trouvé 
de  nombreux  contradicteurs ,  parce  qu'il  implique  en  effet  des  restrictions 
importantes  qui,  pour  avoir  été  méconnues,  ont  fait  mettre  en  doute  le  principe 
même  de  cette  sentence.  On  trouve,  il  est  vrai,  des  exemples  de  chorées  dont 
les  symptômes  se  suspendent  pendant  la  durée  d'un  exanthème  pour  re- 
prendre ensuite  momentanément  leur  cours,  et  se  dissiper  enfin  rapidement 
avec  ou  sans  le  secours  de  l'art.  Mais  à  côté  de  ces  faits  qui  démontrent  d'une 
manière  irréfragable  l'action  de  la  fièvre  sur  la  marche  de  la  chorée,  on  en  a  cité 
d'autres  non  moins  probants  dans  lesquels  la  formule  hippocralique  se  trouve 
complètement  en  défaut.  Ainsi  M.  Rufz,  qui  en  récuse  la  vérité,  rapporte  suc- 
cessivement l'histoire  de  [deux  chorées  compliquées  de  rougeole,  dont  l'une 
se  continua  jusqu'à  la  mort  sans  se  modifier. 

»  Pour  interpréter  ces  difficultés  et  concilier  des  opinions  si  contraires,  il 
n'est  d'autre  moyen  que  d'interroger  l'observation  et  d'en  soumettre  les 
résultats  aune  analyse  rigoureuse.  Or,  sur  128  observations  que  nous  avons 
recueillies  et  dont  70  présentaient  des  complications  fébriles,  nous  avons 
compté  25  fièvres  rhumatismales,  17  fièvres  exanthématiques,  savoir  :  10  scar- 
latines, 4  varioloïdes,  3  rougeoles,  12  fièvres  éphémères  essentielles  ou 
catarrhales,  et  16  phlegmasies  dont  7  pneumonies,  3  angines,  4  phlegmons, 
2  diphthérites. 

»  Toutes  ces  maladies  disparates,  et  qui  n'ont  d'autres  liens  commuas  que 
le  mouvement  fébrile,  se  comportent  de  la  même  façon  à  l'égard  des  phé- 
nomènes nerveux.  Quand  ceux-ci  sont  près  de  s'éteindre,  la  fièvre  les  fait 
cesser  brusquement;  mais  c'est  là  l'exception.  Quand  ils  ne  sont  pas  en  voie 
de  décroissance,  elle  commence  par  produire  une  excitation  générale  accom- 
pagnée d'une  exaspération  évidente  des  mouvements  choréiques  qui  se  conti- 
nuent aussi  longtemps  que  durent  l'état  prodromique,  la  fièvre  d'invasion  et 
la  période  d'augment  de  la  maladie  (vingt-quatre  à  trente-six  heures  dans  les 
fièvres  éphémères,  deux  à  sept  jours  dans  les  pyrexies  ou  les  phlegmasies), 
puis  au  moment  où  l'éréthisme  fébrile  se  trouve  avoir  atteint  son  maximum 


184  DES   CIIORÉES. 

d'intensité,  la  jactitation  choréique  "commence  à  s'apaiser,  et  à  partir  de 
l'époque  où  la  réaction  vient  à  cesser,  bien  que  le  pouls  et  le  chaleur  conservent 
encore  un  certain  degré  d'élévation,  les  mouvements  spasmodiques  diminuent 
et  disparaissent  d'une  manière  définitive,  cédant  aux  seuls  efforts  de  la  nature, 
avec  d'autant  plus  de  facilité  que  la  névropathie  date  de  plus  loin.  Enfin  une 
chorée  à  son  début  ou  dans  sa  période  d'accroissement  n'éprouve  d'autre 
modification  favorable  que  celle  qu'elle  doit  au  bénéfice  du  temps  qui  s'est 
écoulé  depuis  l'invasion  de  la  fièvre.  Il  en  résulte  que  si  la  fièvre  est  de  courte 
durée  et  qu'elle  ne  laisse  pas  aux  accidents  nerveux  le  temps  de  s'amender, 
ceux-ci  persistent  jusqu'à  la  chute  des  forces,  et  quand  l'état  général  est  de 
nature  à  compromettre  les  jours  du  malade,  les  gesticulations  se  répèlent 
jusqu'à  l'agonie.  Sur  neuf  cas  qui  sont  devenus  mortels,  les  désordres  mus- 
culaires se  sont  continués  ainsi  jusqu'à  la  mort,  en  suivant  parallèlement  et 
pour  ainsi  dire  fatalement  les  phases  de  la  maladie  intercurrente.  Toutes  ces 
circonstances  semblent  contredire  formellement  le  principe  énoncé  par  Hippo- 
craie.  C'est  qu'en  effet  pour  avoir  exprimé  un  fait  réel  et  certain,  ce  fait  ne 
trouve  son  entière  application  qu'autant  que  l'on  veut  bien  tenir  compte  du 
moment  précis  où  s'opère  la  £rise.  La  solution  des  phénomènes  nerveux,  loin 
d'avoir  lieu  au  début  de  la  fièvre,  ne  s'opère  ordinairement  qu'après  la  rémis- 
sion des  accidents  fébriles  et  à  la  condition  expresse  que  l'état  nerveux  soit 
arrivé  lui-même  à  son  déclin;  mais  chaque  fois  qu'un  mouvement  fébrile 
surviendra  chez  un  choréique  qui  a  dépassé  la  cinquième  ou  sixième  semaine 
de  sa  maladie,  la  fièvre  jugera  le  spasme  :  spasmos  febris  accedens  solvit.  La 
plupart  de  ces  données  s'appliquent  aux  diverses  espèces  de  chorées.  » 

Je  vous  ai  dit,  messieurs,  qu'après  une  durée  dont  la  moyenne  a  été  diver- 
sement appréciée,  la  danse  de  Saint-Guy  se  terminait  le  plus  ordinairement 
par  la  guérison  ;  la  résolution  des  accidents  suit  une  marche  à  peu  près  uni- 
forme, les  convulsions  cédant  dans  les  membres  inférieurs  avant  d'abandonner 
les  membres  supérieurs;  ils  vont  diminuant  d'intensité  ;et  il  arrive  un  moment 
où  ils  ne  se  manifestent  plus  que  dans  les  mouvements  qui  exigent  une  cer- 
taine énergie  ou  beaucoup  de  précision.  Cependant  les  traits  du  visage  gardent 
encore  quelque  temps  une  expression  grimaçante;  l'intelligence  reste  affaiblie. 
Enfin  tout  cesse,  et  le  retour  à  l'état  normal  est  complet. 

Mais  il  n'est  pas  rare  que  cette  guérison  ne  soit  que  momentanée;  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  au  bout  de  quelques  semaines,  les  accidents 
reparaissent,  il  y  a  une  recltvte.  Dans  d'autres  circonstances,  plusieurs  mois, 
une,  deux,  trois  années  se  passent  avant  que  l'individu  affeclé  une  première 
fois  de  danse  de  Saint-Guy  en  ait  une  récidive. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c'est  que  la  durée  de  la  maladie,  dans  ces 
rechutes  et  dans  ces  récidives,  est  ordinairement  moins  longue  que  dans  les 
premières  attaques.  Cette  loi  de  décroissance  n'a  toutefois  rien  d'absolu.  A  côté 
d'observations  dans  lesquelles  elle  se  vérifie,  on  peut  en  citer  d'autres  qui  la 
contredisent.  Ainsi,  M,  le  docteur  Moynier  a  vu  un  enfant  de  dix  ans  dont  la 
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première  attaque  de  danse  de  Saint-Guy  dura  deux  mois,  une  seconde  deux 
mois  et  demi,  une  dernière  trois  mois  ;  chez  un  autre  malade,  une  première 
attaque  dura  deux  mois,  la  seconde  trois,  la  troisième  cinq.  Mais  comme  la  loi 
de  décroissance  s'applique  à  la  généralité  des  laits,  il  est  nécessaire  d'en  être 
prévenu,  et  d'en  tenir  grand  compte  afin  de  pouvoir  apprécier  la  valeur  du 
traitement  qu'on  aura  mis  en  usage. 

C'est  parce  qu'on  n'a  pas  assez  fait  attention  à  la  marche  naturelle  de  la  ma- 
ladie, c'est  parce  qu'on  n'a  pas  voulu  se  dire  que  la  danse  de  Saint- Guy,  après 
avoir  parcouru  ses  différentes  périodes  et  avoir  duré  un  temps  déterminé,  gué- 
rissait généralement  d'elle-même,  qu'on  a  attribué,  soit  à  des  médications  insti- 
tuées suivant  des  théories  plus  ou  moins  fausses,  soit  h  certains  remèdes  empi- 
riques, les  heureux  résultats  dont  l'honneur  revenait  tout  entier  à  la  nature. 
Si  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  si  dans  la  majorité  peut-être  des 
cas,  il  en  est  ainsi,  dans  d'autres,  cependant,  le  médecin  peut  intervenir  d'une 
façon  utile,  en  modérant  les  accidents,  en  abrégeant  un  peu  et  quelquefois 
très-notablement  leur  durée  ;  il  intervient  surtout  très-efficacement  pour  com- 
battre certaines  complications,  qui,  abandonnées  à  elles-mêmes,  auraient  les 
plus  fatales  conséquences. 

Voyons  donc,  messieurs,  quels  moyens  la  thérapeutique  met  à  notre  dispo- 
sition dans  le  traitement  de  la  danse  de  Saint-Guy. 

Je  vous  épargnerai  la  fastidieuse  énumération  d'un  grand  nombre  de 
remèdes  recommandés  en  vue  de  certaines  idées  théoriques  éminemment 
fausses;  je  ne  vous  dirai  rien  de  ces  prétendus  spécifiques  imaginés  par  la 
superstition  ou  par  un  empirisme  grossier,  et  qui  sont,  justement  aujourd'hui, 
tombés  dans  l'oubli  ;  je  vous  parlerai  seulement  des  médications  qui,  recon- 
nues d'une  réelle  efficacité,  amènent  le  moins  de  perturbation  dans  les  phéno- 
mènes naturels  de  la  maladie,  entraînent  le  moins  de  dangers  pour  les  malades 
et  sont  acceptées  par  la  généralité  des  bons  praticiens. 

L'hydrothérapie  préconisée  d'abord  par  Dumangin,  ancien  médecin  de 
l'hôpital  de  la  Charité,  par  Bayle  et  plus  tard  par  Jadelot,  à  l'hôpital  des 
Enfants,  consiste  en  des  bains  d'immersion  ou  en  des  lotions  froides,  avec 
de  l'eau  à  la  température  de  10  à  15  degrés  du  thermomètre  centigrade.  Ces 
bains  ou  ces  lotions  répétés  deux  h  trois  fois  dans  le  courant  de  la  journée, 
durent  à  peine  chacun  une  ou  deux  minutes,  puis  l'enfant,  rapidement  essuyé 
et  habillé,  doit,  immédiatement  après,  faire  autant  d'exercice  que  possible. 
Cette  médication  agit  tout  à  la  fois  par  les  propriétés  sédatives  et  toniques  du 
froid,  et  aussi  par  la  perturbation  momentanée  qu'elle  occasionne  dans  le  sys- 
tème nerveux  ;  si  elle  n'enraye  pas  les  accidents,  si  elle  n'abrège  pas  sensiblement 
la  durée  du  mal,  elle  en  modère  l'intensité,  et,  par  l'influence  favorable  qu'elle 
exerce  sur  l'ensemble  des  fonctions  de  l'organisme,  elle  met  les  individus  dans 
de  bonnes  conditions  pour  supporter  les  attaques. 

Les  bains  de  rivière,  les  bains  de  mer  sont  les  mêmes  moyens  sous  d'autres 
formes,  et  je  me  rappelle  avoir  vu  dans  un  établissement  d'eau*  minérales, 
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administrer  ces  eaux  suivant  un  procédé  qui  avait  la  plus  grande  analogie 
avec  ce  qu'on  appelle  les  bains  de  lame.  Vous  savez  ce  que  sont  ceux-ci; 
eh  bien!  dans  le  procédé  en  question,  le  malade  était  placé  sur  une  espèce 
d'escarpolette  disposée  de  façon  que  dans  les  mouvements  d'oscillation,  il  pût 
traverser  1res- rapidement  la  couche  la  plus  superficielle  du  bain  de  piscine 
au-dessus  de  laquelle  il  se  balançait. 

Ces  bains  d'eau  froide  ont  cependant  d'incontestables  inconvénients  :  d'une 
part,  les  enfants  les  prennent  avec  une  certaine  répugnance  ;  d'autre  part, 
alors  môme  qu'ils  sont  administrés  avec  la  plus  grande  précaution,  ils  peuvent 
réveiller  les  accidents  rhumatismaux  lorsque  ces  accidents  sont  imminents,  les 
augmenter  quand  ils  existent  encore;  aussi  dans  ces  derniers  cas  doit-on  abso- 
lument s'en  abstenir. 

La  crainte  de  ces  inconvénients  avait  fait  remplacer,  à  l'hôpital  des  Enfants, 
les  bains  froids  par  des  bains  à  la  température  de  15  à  18  degrés,  et  moi-même 
j'ai  conseillé  de  se  borner  à  plonger  les  malades,  à  deux  ou  trois  reprises,  dans 
de  l'eau  dont  la  température  d'abord  de  2k  degrés  serait  graduellement 
abaissée  chaque  jour. 

Les  bains  sulfureux  que  Baudelocque  conseilla  le  premier,  et  dont  il  régla 
le  mode  d'administration  en  en  précisant  les  indications,  les  bains  sulfureux 
présentent  des  avantages  assez  réels  pour  former,  encore  aujourd'hui,  la 
base  du  traitement  adopté  par  les  hommes  les  plus  recommandables  et  entre 
autres  par  mon  collègue  M.  Blache.  Ces  bains  doivent  être  préparés  avec 
15,  20,  30  grammes  de  sulfure  de  potassium  pour  100  litres  d'eau,  leur 
température  doit  être  de  30  à  31  degrés  centigrades  et  leur  durée  d'une  heure 
au  plus.  Il  importe  essentiellement  de  les  répéter  tous  les  jours  avec  une 
grande  régularité. 

Mais  les  réflexions  que  nous  avons  faites  à  propos  de  la  médication  précé- 
dente s'appliquent  également  à  celle-ci,  à  savoir  qu'il  importe  de  tenir  compte 
des  imminences  rhumatismales  et  de  s'abstenir  dans  ces  cas. 

De  plus,  messieurs,  nous  retrouvons  ici  l'application  de  cette  grande  loi 
médicale  sur  laquelle  j'insiste  tous  les  jours,  tant  son  application  est  de  chaque 
instant,  et  qui  a  trait  aux  influences  des  constitutions  médicales  sur  les  actions 
thérapeutiques;  ainsi,  Baudelocque  et  M.  Bouneau,  son  collègue,  avaient 
constaté  que,  dans  l'espace  de  huit  à  dix  ans,  ils  s'étaient  vus  forcés  de  changer 
leur  médication  dans  le  traitement  de  la  chorée  qui,  d'abord  rapidement 
guérie  par  l'eau  froide,  demandait,  quelques  années  plus  tard,  des  bains  sul- 
fureux, tandis  que  ces  bains,  devenus  inefficaces,  durent  être  ultérieurement 
remplacés  avec  avantage  par  les  préparations  martiales. 

Parmi  les  moyens  de  traitement  de  la  chorée,  la  gymnastique  occupe  assuré- 
ment un  rang  assez  important.  Dans  ces  derniers  temps,  i>J.  le  docteur  Blache 
en  a  faitl'objetd'une  intéressante  communication  à  l'Académie  de  médecine  (1), 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  Paris,  i855.,  t.  XIX,  p.  598.  — Voyez  aussi 
le  savant  rapport  de  M.  Bouvier  (Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XX,  p.  882). 
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et  dans  laquelle  il  a  consigné  le  résultat  de  sa  longue  expérience.  Si  son  appli- 
cation a  été,  de  nos  jours,  remise  en  honneur,  ce  moyen  n'est  pas  nouveau. 
En  1827,  un  honorable  médecin  de  Saint-Germain  en  Lave,  M.  le  docteur 
Louvet-Lamarre,  publiait  (1)  une  observation  tendant  à  prouver  l'efficacité  de 
la  gymnastique,  et  celte  gymnastique  se  bornait,  principalement  pour  lui,  à 
proscrire  aux  enfants  de  sauter  à  la  corde. 

J'ai  entendu  bien  des  fois  Récamier  vanter  les  heureux  effets  de  ce  qu'il 
appelait  la  gymnastique  commandée  et  ordonnée,  jussa  et  ordinata,  qui 
consistait  à  faire  exécuter  aux  malades  des  mouvements  en  mesure.  Ainsi, 
lorsqu'il  avait  à  traiter  des  enfants  atteints  de  la  danse  de  Saint-Guy,  il  les  en- 
\  oyait  suivre  au  pas  les  tambours  battant  la  retraite,  il  recommandait  aux 
parents  de  les  exercer,  plusieurs  fois  dans  le  courant  de  la  journée,  à  battre  la 
mesure.  J'ai  mis,  moi-même,  souvent  à  profit  cette  idée  de  Récamier,  en 
conseillant  de  faire  exécuter  aux  choréiques  des  mouvements  rhythmiques  en 
les  plaçant  devant  l'instrument  appelé  métronome,  ou,  à  son  défaut,  devant 
le  balancier  de  ces  horloges  de  village  appelés  coucous,  et  en  les  forçant  de 
mettre  leurs  mouvements  en  mesure  avec  les  oscillations  de  ce  balancier.  On 
commence  par  faire  exécuter  à  commandement  des  mouvements  partiels, 
puis  des  mouvements  d'ensemble,  en  permettant  d'abord  d'aller  rapidement, 
ce  qui  est  plus  facile,  et  ensuite  plus  lentement.  Par  ces  moyens  j'ai  réussi  à 
modifier,  non-seulement  les  accidents  de  la  danse  de  Saint-Guy,  mais  encore 
d'autres  chorées  et  en  particulier  les  tics  dont  j'aurai  à  vous  entretenir. 

Il  semble  que  dans  cette  méthode  de  traitement,  une  volonté  étrangère 
finisse  par  se  substituer  à  la  volonté  du  malade  impuissante  à  coordonner  les 
mouvements  qu'elle  commande. 

Le  principe  suivant  lequel  le  gymnasiarque  dirige  les  individus  qui  lui  sont 
confiés,  ne  diffère  en  rien  de  celui  que  je  viens  d'indiquer,  lorsque,  leur  faisant 
exécuter  des  mouvements  qu'il  exécute  lui-même  devant  eux,  il  les  leur  fait 
suivre  harmoniquement  en  s'accompagnantde  chants  réguliers  qu'ils  répètent 
avec  lui.  Pour  commencer,  il  se  borne  à  leur  faire  faire  des  mouvements 
simples,  comme  d'allonger  et  de  plier  les  bras,  fléchir  et  tendre  les  genoux, 
frapper  du  pied  le  sol  en  mesure;  puis,  lorsque  les  enfants  sont  parvenus  à  les 
exécuter  régulièrement,  il  essaye  de  les  faire  marcher  au  pas,  ralenti  ou  préci- 
pité, il  les  fait  courir;  enfin  il  les  fait  se  suspendre  et  s'élever  par  la  force  des 
bras,  en  passant  ainsi  à  des  manœuvres  graduellement  plus  compliquées.  Ces 
exercices,  qui  sont  répétés  chaque  jour,  ne  doivent  pas  être  prolongés  au  delà 
d'une  demi-heure,  de  façon  à  éviter  les  fatigues  musculaires  qu'entraîneraient 
des  séances  trop  longues.  Au  début,  on  a  certainement  bien  des  difficultés  à 
vaincre,  mais  bientôt  et  dès  les  premiers  essais,  on  obtient  une  certaine  régu- 
larité des  mouvements  pendant  quelques  instants,  et  cette  régularité  se  pro- 
nonce de  plus  en  plus. 

(i)  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  t.  XVII,  p.  408. 
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A  défaut  de  la  gymnastique  ordonnée,  qui  n'est  pas  à  la  portée  de  toutes 
les  familles,  on  peut  y  suppléer  par  les  mouvements  réglés  h  l'aide  du  métro- 
nome ou  d'un  pendule,  par  des  exercices,  comme  la  danse  ,  ou  le  saut  de  la 
corde,  mais  les  avantages  de  la  première  l'emportent  de  beaucoup  sur  ceux  des 
autres. 

Quels  que  soient  ces  avantages  incontestables,  c'est  surtout  vers  la  fin  de  la 
maladie  qu'ils  se  font  sentir  ;  la  gymnastique  n'est  donc  qu'un  moyen  acces- 
soire dans  le  traitement  de  la  danse  de  Saint-Guy,  et  j'accorde  une  plus 
grande  confiance  aux  médications  internes. 

De  ces  médications  internes,  les  unes  s'adressent  à  l'état  général  de  l'éco- 
nomie qui,  compliquant  la  chorée,  la  tiennent  plus  ou  moins  directement  sous 
sa  dépendance. 

A  ce  titre,  les  toniques  et  les  ferrugineux  tiennent  le  premier  rang,  lorsque 
la  danse  de  Saint-Guy  se  lie  à  l'existence  de  la  chlorose,  qui,  ainsi  que  je  vous 
l'ai  dit,  non-seulement  l'accompagne,  mais  encore  la  précède  souvent. 

A  ce  titre  encore,  on  a  pu  conseiller  les  préparations  arsenicales,  l'arsenic 
ayant,  comme  vous  le  savez,  la  propriété  de  produire  une  excitation  générale 
et  surtout  une  vigueur  insolite  des  extrémités  inférieures.  Ainsi  M.  Rayer,  qui 
a  employé  ce  médicament  dans  des  cborées  anciennes  et  rebelles  qui  avaient 
résisté  à  tous  les  traitements  usités  en  pareils  cas,  a  obtenu  de  l'amendement  et 
même  des  guérisons  complètes.  Cependant,  messieurs,  quoique  des  exemples 
analogues  de  succès  aient  été  rapportés  par  Thomas  Martin  qui,  le  premier,  y 
eut  recours,  par  Grégory,  Latter  et  plus  récemment  par  Babington,  Hughes 
et  Begbie,  soit  à  cause  de  la  difficulté  que  présente  son  administration,  delà 
prudence  que  celle-ci  exige,  soit  qu'en  réalité  ses  succès  aient  été  très-contes- 
tables, l'arsenic  a  été  abandonné  même  par  ceux  qui  s'en  étaient  d'abord 
déclarés  les  partisans  ;  pourtant,  disons-le  tout  de  suite,  l'arsenic  se  manie 
avec  plus  de  facilité  que  l'iode  et  surtout  que  la  strychnine  dont  j'aurai  tout  à 
l'heure  à  vous  entretenir. 

L'iode  et  Viodure  de  potassium  ont  été  vantés  également  et  trouveraient 
leur  indication  en  ce  qu'ils  modifieraient  une  diathèse  strumeuse  et  les  tem- 
péraments lymphatiques  prédominants.! 

D'autres  médications  s'adressent  directement  au  système  nerveux  lui-même. 
Parmi  elles  il  en  est  une  sédative  par  excellence,  qui,  déjà  employée  autrefois 
avec  avantage  par  Rasori,  dit-on,  et  très-certainement  par  Laennec  en  1822, 
a  été  remise  en  honneur  dans  ces  dernières  années,  après  être,  pendant  assez 
longtemps,  complètement  tombée  en  désuétude  :  je  veux  parler  du  tartre 
stibié  administre  à  haute  dose. 

C'est  en  1857  que  mon  savant  confrère  M.  Bouley  eut  l'idée  de  reprendre 
cette  médication  en  la  modifiant,  et  à  la  même  époque  notre  regrettable  collègue 
Gillette  l'expérimentait  de  son  côté  à  l'hôpital  des  Enfants.  Les  résultats  de  ses 
expérimentations  furent  consignés  l'année  suivante  (1858)  par  M.  le  docteur 
E,  Bonfils  dans  une  excellente  thèse  que  je  vous  engage  à  lire.  Grâce  aux  mo- 
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difications  que  Gillette  lui  a  fait  subir  et  aux  succès  qu'il  en  a  obtenus,  on  a 
pu  dire  que  l'emploi  du  tartre  stibié  à  haute  dose  occupait  dans  le  traitement 
de  la  chorée  une  place  des  plus  importantes. 

Voici  le  mode  d'administration  que  proposait  Gillette  et  auquel  M.  le  doc- 
teur Henri  Roger  s'est  rigoureusement  conformé,  dans  les  faits  qu'il  a  com- 
muniqués à  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  et  qui  ont  été  publiés  par 
V Union  médicale,  en  juin  et  juillet  1858. 

La  cure  totale  se  compose  le  plus  ordinairement  de  plusieurs  cures  partielles 
ou  de  séries.  Chaque  série  comprend  trois  jours  et  est  séparée  de  la  suivante 
par  un  intervalle  de  trois  à  cinq  jours. 

Le  premier  jour,  on  commence  par  donner  le  tartre  stibié  à  la  dose  de  20  à 
25  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Cette  dose  est  doublée  le 
deuxième  jour  et  triplée  le  troisième  ;  cela  fait,  on  laisse  reposer  le  malade 
pendant  trois  à  cinq  jours. 

Si  une  deuxième  série  est  nécessaire,  c'est-à-dire  si  la  chorée  persiste  au 
même  degré,  ou  bien  si  les  mouvements  convulsifs  ont  éprouvé  seulement  de 
la  diminution,  on  reprend  le  tartre  stibié  pendant  trois  autres  jours,  en  com- 
mençant par  la  même  dose  que  le  premier  jour  de  la  première  série,  mais 
augmentée  de  5  centigrammes. 

Si,  après  quatre  ou  cinq  jours  d'un  nouveau  repos,  la  guérison  n'est  pas 
obtenue  ou  n'est  encore  qu'incomplète,  on  entreprend  une  troisième  série,  en 
suivant  la  même  règle  ;  ou  donnera  par  conséquent  la  dose  du  premier  jour  de 
la  deuxième  série,  cette  dose  augmentée  encore  de  5  centigrammes.  De  telle 
sorte  que,  si  dans  la  première  série  on  a  débuté  par  20  centigrammes,  par  25 
dans  la  seconde,  dans  la  troisième  on  administrera  d'abord  30  centigrammes, 
et  l'on  arrivera  ainsi  à  donner  90  centigrammes  le  dernier  jour. 

Chez  une  malade  de  notre  service  chez  laquelle,  il  est  vrai,  la  danse  de  Saint- 
Guy  était  compliquée  d'hystérie,  vous  m'avez  vu  employer  cette  médication; 
l'amélioration  ne  se  fit  sentir  qu'après  plusieurs  semaines.  M.  Bonfils,  qui 
dirigeait  le  traitement,  ne  regarda  pas  ce  fait  comme  un  exemple  de  succès,  et 
d'une  observation  unique  il  ne  nous  est  pas  possible  de  tirer  une  conclusion; 
mais  celles  en  grand  nombre  publiées  par  M.  Bonfils,  sans  être  toutes  égale- 
ment probantes,  nous  paraissent  néanmoins  dénature  à  appeler  l'attention  sur 
l'émétique  administré  suivant  la  méthode  de  Gillette. 

Assez  souvent,  après  une  première  série,  il  arrive,  disent  les  auteurs  que 
j'ai  cités,  que  la  chorée  se  trouve  très-notablement  amendée,  et  quelquefois 
même,  si  la  maladie  n'a  qu'une  intensité  moyenne,  on  obtient  immédiatement 
la  guérison.  Mais,  de  leur  propre  aveu,  dans  la  majorité  des  cas,  il  est  nécessaire 
de  recourir  à  deux  ou  trois  séries  successives  pour  arriver  à  une  terminaison 
complète  et  définitive.  Or,  si  l'on  réfléchit  que  ces  séries  successives  compren- 
nent un  espace  de  temps  de  vingt  et  un  jours,  qu'il  faut  tenir  compte  de  la 
durée  de  la  maladie  depuis  son  début,  de  la  question  des  récidives,  quelques 
doutes  devront  s'élever  dans  l'esprit  sur  l'efficacité  de  cet  agent  thérapeutique. 
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En  relisant  attentivement  les  observations  de  M.  Bonfils,  en  les  analysant,  on 
verra  que  la  durée  du  traitement  a  varié  de  quatorze  à  vingt-cinq  jours;  que 
le  début  de  la  maladie  remontait,  dans  les  cas  où  il  a  été  noté,  à  quinze  jours 
et  même  trois  semaines;  qu'enfin,  chez  quelques  individus,  il  s'agissait  de 
récidives  toujours  plus  courtes  que  les  précédentes  attaques.  Userait  donc  per- 
mis de  se  demander  quels  avantages  présente  le  tartre  slibié  sur  les  affusions 
froides,  les  bains  sulfureux,  sur  les  préparations  slryclmées,  dont  je  vais  vous 
parler  tout  à  l'heure,  à  l'aide  desquels  nous  menons  généralement  à  bien  la 
maladie.  On  pourrait  se  demander  à  quoi  bon,  dès  lors,  remettre  en  honneur 
une  médication  déjà  essayée,  puis  abandonnée  et  qui  a  en  soi  quelque  chose 
de  violent,  surtout  chez  des  personnes  délicates,  comme  le  sont  beaucoup  de 
jeunes  filles  choréiques. 

Assurément,  messieurs,  je  suis,  moins  que  personne,  disposé  à  contester 
l'efficacité  des  divers  remèdes  dont  on  se  sert  habituellement  pour  combattre  la 
chorée,  je  vous  accorde  de  plus  que  la  médication  stibiée  devra  rencontrer  plus 
d'une  fois  ses  contre-indications  et  ses  difficultés.  Mais  d'autre  part,  je  vous 
rappellerai  que  si  la  chorée  cède  généralement  aux  traitements  ordinaires  et 
encore  plus  au  bénéfice  du  temps,  il  est  malheureusement  certains  cas  où 
l'agitation  convulsive  est  d'une  violence  telle,  que  tous  les  moyens  connus  sont 
sans  action  aucune,  et  que  le  médecin  ne  voit  que  trop  souvent  encore  périr 
misérablement  sous  ses  yeux  de  pauvres  jeunes  filles,  la  peau  usée  et  profon- 
dément ulcérée  par  des  frottements  qu'aucun  moyen  de  contention  ne  peut 
empêcher. 

Or,  si  le  tartre  stibié  à  haute  dose  vient  nous  offrir  une  ressource  nouvelle 
là  où  tout  a  échoué  jusqu'ici,  — déjà  même  quelques  faits  tewlent  à  donner 
l'espoir  que,  grâce  à  l'énergie  de  ce  médicament,  à  la  fois  perturbateur  et  séda- 
tif, on  parviendra  à  maîtriser  et  à  briser  en  quelque  sorte  les  chorées  jusqu'ici 
indomptables, —  quand  bien  même  la  médication  nouvelle  devrait  être  réservée 
exclusivement  à  ces  cas  exceptionnels,  Gillette  aurait  encore  rendu  un  véritable 
service  à  la  thérapeutique  en  lui  offrant  une  chance  de  succès  là  où  elle  était 
réduite  à  confesser  sa  complète  impuissance. 

Cependant,  messieurs,  la  médication  qui  m'a  semblé  la  plus  avantageuse, 
celle  que  vous  me  voyez  généralement  suivre,  c'est  la  médication  par  les  pré- 
paierions de  strychnine. 

L'emploi  de  la  noix  vomique  avait  été  indiqué  par  Lejeune  ;  Niemann  et 
Cazenaze  (de  Bordeaux)  avaient  également,  en  désespoir  de  cause,  traité  par  ce 
moyen  une  chorée  qui  avait  été  bien  guérie,  lorsque,  de  mon  côté,  en  1831, 
i'y  avais  eu  recours  chez  un  individu  atteint  en  même  temps  de  paralysie  et  de 
chorée,  moins  dans  l'intention  de  guérir  la  danse  de  Saint-Guy  que  dans  celle 
de  remédier  à  la  paralysie. 

C'est  en  1841  seulement  que  j'ai  formulé  nettement  cette  méthode  de  trai- 
tement de  la  chorée,  et  mes  expériences  se  faisaient  publiquement  à  l'hôpital. 
A  peu  près  à  la  même  époque  et  sans  que  nous  eussions,  ni  les  uns  ni  les 
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autres,  connaissance  des  essais  qui  se  faisaient  ailleurs,  MM.  Fouilloux  et 
Rougier  (de  Lyon)  conseillaient  l'administration  méthodique  de  la  strychnine 
dans  la  danse  de  Saint-Guy.  Tandis  que,  de  mon  côté,  je  recueillais  et  faisais 
publier  des  observations  de  guérison  par  la  noix  vomiqne,  M.  Rougier  rendait 
public  ses  résultats  et  ses  travaux;  seulement  au  lieu  de  la  noix  vomique  il 
conseillait  la  strychnine. 

C'est  celle-ci  que  j'ai  désormais  également  adoptée,  et  la  préparation  qui 
me  paraît  la  plus  commode  à  manier  est  un  sirop  de  sulfate  de  strychnine 
renfermant  5  centigrammes  de  sulfate  pour  100  grammes  de  sirop  de  sucre; 
et  je  préfère  le  sulfate  à  la  strychnine,  parce  que  cellerci  ne  se  dissout  que 
difficilement,  tandis  que  celui-là  eslsoluble  en  toutes  proportions.  100  grammes 
de  sirop  contiennent  à  peu  près  vingt  cuillerées  à  café,  chaque  cuillerée  à  café 
contient  donc  2  milligrammes  et  demi  ou  un  vingtième  de  grain  de  principe  actif. 
Deux  cuillerées  à  café  représentent  une  cuillerée  à  dessert  et  celle-ci  contient 
par  conséquent  environ  10  grammes  de  sirop,  5  milligrammes  ou  un  dixième 
de  grain  de  sulfate  ;  la  cuillerée  à  bouche  étant  double  de  celle-ci,  contient 
20  grammes  de  sirop,  un  cinquième  de  grain  ou  un  centigramme  de  sel  de 
strychnine.  Je  dois  vous  prévenir  que  ce  sirop  n'est  jamais  préparé  d'avance 
dans  les  officines,  il  est  donc  nécessaire  de  le  formuler  et  de  bien  préciser  que 
c'est  du  sirop  de  sulfate  de  strychnine  et  non  du  sirop  de  strychnine  que 
vous  demandez.  Malgré  son  amertume,  les  enfants  n'ont  pas  trop  de  répugnance 
à  le  prendre. 

J'appelle  maintenant,  messieurs,  toute  votre  attention  sur  le  mode  d'admi- 
nistration de  ce  sirop.  En  tenant  compte  de  l'âge  du  malade  on  en  donne,  le 
premier  jour,  deux  à  trois  cuillerées  à  café,  en  ayant  bien  soin  d'insister  sur  ce 
point  qu'il  faut  les  faire  prendre  à  des  intervalles  égaux  dans  le  courant  de  la 
journée,  une  le  matin,  une  le  soir,  l'autre  au  milieu  du  jour,  de  façon  à 
pouvoir  en  surveiller  les  effets  et  à  ne  point  outre-passer  le  but  qu'on  se  pro- 
pose d'atteindre.  Si  cette  dose  de  trois  cuillerées  est  bien  supportée,  on  la 
continue  d'abord  pendant  deux  jours,  puis  on  l'augmente  d'une  cuillerée  ;  vous 
attendez  encore  deux  jours  et  vous  arrivez  ainsi  jusqu'à  six  cuillerées  à  café,  en 
espaçant  toujours  les  moments  où  elles  doivent  être  prises. 

Cette  dose  atteinte,  vous  substituez  une  cuillerée  à  dessert  à  une  cuillerée 
à  café,  et,  en  suivant  les  mêmes  règles,  vous  arrivez  à  six  cuillerées  à  dessert, 
par  conséquent  à  60  grammes  de  sirop,  contenant  3  centigrammes  de  sul- 
fate de  strychnine.  Vous  remplacez  alors  une  des  cuillerées  à  dessert  par 
une  cuillerée  à  bouche,  et  en  augmentant  progressivement,  avec  la  même 
prudence,  avec  la  précaution  essentielle  de  distribuer  le  médicament  à  des 
intervalles  sensiblement  égaux  dans  le  courant  de  la  journée,  vous  arrivez 
à  donner  aux  enfants  de  cinq  à  dix  ans,  50,  60,  80  et  jusqu'à  120  grammes 
25  milligrammes  de  sirop;  3,  h,  jusqu'à  6  centigrammes  de  sulfate  de 
strychnine. 

Au-dessus  de  cet  âge  vous  commencez  par  des  doses  plus  fortes,  parla 
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cuillerée  à  dessert,  et  vous  arrivez  graduellement,  chez  les  adolescents,  jusqu'à 
200  grammes  de  sirop,  10  centigrammes  de  principe  actif.  Mais  encore  une 
fois,  messieurs,  retenez  bien  ceci,  c'est  un  fait  capital  !  Commencez  toujours 
par  de  faibles  doses,  surveillez  leur  action,  et  avant  d'aller  plus  loin,  mainte- 
nez-y les  malades  pendant  deux  jours.  Il  est  d'autant  plus  essentiel  de  sur- 
veiller la  médication  que  le  médicament  doit  être  porté  à  des  doses  suffisantes 
pour  que  son  action  se  traduise  par  des  effets  physiologiques.  Il  est  nécessaire 
aussi  de  prévenir  les  parents  ou  les  personnes  qui  entourent  le  malade  de  ce 
qui  doit  arriver. 

Au  bout  de  très -peu  de  jours  et  lorsque  vous  avez  commencé  h  augmenter 
les  doses  primitives,  le  malade  éprouve,  dans  certains  moments  de  la  journée, 
vingt  minutes,  une  demi-heure  après  avoir  pris  son  sirop,  un  peu  de  roideur 
dans  la  mâchoire,  du  mal  de  tête,  des  troubles  de  la  vue,  un  peu  de  vertige, 
et  quelques  roideurs  dans  les  muscles  du  cou  ;  il  se  plaint  de  démangeaisons 
dans  les  points  de  la  peau  qui  sont  recouverts  de  poils,  au  cuir  chevelu  ;  ces 
démangeaisons  s'étendent  aux  parties  glabres  et  quelquefois  il  survient  une 
éruption  prurigineuse.  Si  l'on  augmente  les  doses  du  médicament,  les  roi- 
deurs se  généralisent,  occupent  les  membres  les  plus  affectés  de  convulsions, 
qui,  vous  le  savez,  sont  aussi  les  plus  paralysés.  En  même  temps  se  produisent 
en  quelques  cas,  des  secousses  musculaires,  et  souvent  lorsqu'on  a  affaire  à 
des  hystériques,  des  spasmes,  des  convulsions.  Ces  secousses  se  produisent 
surtout  lorsque  le  malade  est  surpris,  lorsqu'on  lui  donne  un  ordre  qui  devance 
subitement  sa  volonté,  et  elles  peuvent  être  telles,  que  les  individus  soient  pré- 
cipités h  terre.  Je  me  rappelle  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  traitée  pour  la 
danse  de  Saint-Guy,  dans  la  salle  Sainte-Anne,  à  l'hôpital  Necker:  la  religieuse 
de  service  lui  ayant  adressé  la  parole  au  moment  où  elle  ne  s'y  attendait  pas, 
elle  fut  prise  de  ces  contractions  tétaniques  et  lancée  en  avant  comme  par 
un  ressort.  Ces  contractions  tétaniques  sont  douloureuses,  principalement 
quand  les  individus  veulent  y  résister  et  rester  sur  leurs  jambes  ;  mais  il  suffit 
de  coucher  les  malades  à  plat  sur  le  dos  pour  calmer  presque  immédiatement 
tout  cet  orage. 

Lorsque  ces  effets  physiologiques  se  manifestent,  ilfautbien  se  garder  d'aug- 
menter les  doses,  car  la  strychnine,  comme  toutes  les  préparations  de  noix 
vomique,  est  un  de  ces  médicaments  qui,  en  vertu  de  leur  longue  portée 
thérapeutique  toule  spéciale,  et  d'une  sorte  d'accumulation  d'action  des  plus 
remarquables,  sont  susceptibles  de  déterminer  des  accidents  tout  à  fait  im- 
prévus, alors  même  que,  administrés  à  doses  modérées,  ils  avaient  pu  ne  donner 
lieu  jusque-là  qu'à  des  effets  à  peine  appréciables. 

S'il  importe  donc  que  le  médecin  ne  se  laisse  pas  effrayer  par  les  phénomènes 
physiologiques  qu'il  doit  chercher  à  obtenir,  et  qui,  quelque  incommodes  qu'ils 
soient,  ne  peuvent  avoir  de  gravité  qu'autant  qu'ils  sont  portés  trop  loin,  ce  qui 
n'arrive  jamais  tant  que  le  sirop  est  administré  convenablement,  il  importe 
aussi  d'être  prévenu  que  la  tolérance  pour  ce  médicament,  non-seulement  varie 
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Suivant  les  individus,  niais  qu'elle  varie  encore  chez  un  même  individu,  de  telle 
sorte  qu'en  restant  aux  mêmes  doses,  on  ne  saurait  juger  des  effets  du  lende- 
main par  ceux  de  la  veille.  Ainsi,  tandis  que  six  cuillerées  de  sirop  de  sulfate  de 
strychnine  ne  produisent  aucun  effet  physiologique  appréciable  aujourd'hui,  il 
se  manifestera,  le  jour  suivant,  des  spasmes  violents  immédiatement  après  la 
première,  cuillerée,  alors  même  qu'on  est  certain  de  la  préparation  et  qu'on  a 
employé  celle  de  la  veille.  Ai-je  besoin  de  vous  dire,  messieurs,  que,  lorsque 
l'on  voit  survenir  des  spasmes  après  l'administration  des  premières  cuillerées, 
il  ne  faut  pas  en  donner,  ce  jour-là,  davantage  ?  En  présence  de  ces  faits  que 
rien  ne  pouvait  expliquer,  nous  avons  cherché  si  les  conditions  météorologiques 
n'avaient  pas  leur  part  d'influence  dans  ce  que  nous  observions,  mais  nos 
recherches  n'ont  abouti  à  aucun  résultat. 

Cette  variété  d'action  du  médicament  rend  son  administration  délicate,  exige 
la  plus  scrupuleuse  attention,  el.  c'est  ce  qui  empêchera  peut-être  cette  médi- 
cation de  prendre,  dans  le  traitement  de  la  danse  de  Saint-Guy,  le  rang  que, 
suivant  nous,  elle  devrait  occuper  en  raison  de  ses  avantages  incontestables. 
La  répugnance  que  l'on  montre  à  l'employer  est  d'autant  plus  grande  que, 
pour  que  son  influence  soit  complète,  on  doit  continuer  d'administrer  le  sirop 
plusieurs  jours  encore  après  la  cessation  de  la  chorée.  En  recommençant  ensuite 
pendant  un  temps  bien  plus  court  et  avec  de  moindres  doses,  alors  cjue  la 
guérison  semble  obtenue,  on  peut  conjurer  les  rechutes.  C'est  là  la  règle  que 
je  m'impose,  règle  qu'il  est  impossible,  du  moins  très-difficile,  de  mettre  en 
pratique  à  l'hôpital. 

Je  vous  parlerai  seulement  pour  mémoire  de  l'application  de  Y  électricité. 
De  Haen,  le  premier,  en  prescrivit  l'emploi,  qui  consistait  à  soutirer  des  étin- 
celles de  la  région  de  l'épine  dorsale  en  produisant  des  commotions  électriques, 
au  moyen  soit  de  la  machine  électrique,  soit  de  la  bouteille  de  Leyde.  Ce  mode 
d'application  de  l'électricité  est  aujourd'hui  tombé,  à  juste  titre,  dans  le  plus 
complet  discrédit,  et  la  yalvanopuncture  n'a  pas  eu  une  plus  heureuse  chance. 
Quant  à  la  faradisation  de  ta  peau,}e  n'ai  jamais  eu  occasion  de  vérifier  les 
avantages  qu'on  lui  accorde,  mais  en  lisant  le  compte  rendu  des  observations 
recueillies  à  ce  sujet,  je  n'ai  pas  été  convaincu  des  bénéfices  qu'on  a  prétendu 
retirer  de  ce  moyen  thérapeutique.  J'hésite  à  l'employer  quand  je  vois,  d'une 
part,  que  pour  cinq  malades  sur  huit  il  a  fallu  un  traitement  qui  a  duré  de 
vingt-quatre  à  quarante-sept  jours  !  quand,  d'autre  part,  j'entends  dire  par 
celui-là  même  qui  en  serait  partisan,  que  la  faradisation  n'est  pas  sans  incon- 
vénients, qu'elle  produit  une  douleur  telle,  que  chez  plusieurs  individus  on  a 
dû  préalablement  recourir  au  chloroforme  pour  produire  l'anesthésie,  toutes 
les  fois  qu'on  a  voulu  les  faradiser. 

Vous  comprenez,  messieurs,   que  les  divers    médicaments  antispasmo- 
diques et  stupéfiants  ont  dû  être  mis  en  usage  contre  la  danse  de  Saint-Guy, 
la  valériane,  le  camphre,  Yasa  fœtida,  le  musc,  etc.,  ont  été  tour  à   tour 
essayés,   puis  abandonnés  et  essayés  de  nouveau  ;  dans  ces  derniers  temps, 
trousse  A  r;  2e  édit.  —  n.  13 
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M.  le  docteur  Corrigan  a  publié  dans  le  Lonclon  médical  Times,  un  travail 
plein  d'intérêt  sur  l'emploi  de  la  teinture  de  canabis  indica  (le  hachisch).  Le 
premier  cas  est  relatif  à  une  jeune  fille  de  dix  ans,  malade  depuis  cinq  semai- 
nes; elle  commença  par  cinq  gouttes  de  teinture  trois  fois  par  jour,  et,  après 
onze  jours  de  traitement,  il  y  avait  un  amendement  considérable,  la  quantité  fut 
alors  portée  graduellement  à  trois  doses  de  vingt-cinq  gouttes,  et  la  malade 
sortit  guérie  de  l'hôpital,  après  y  être  restée  un  peu  moins  de  cinq  semaines. 
La  seconde  malade  était  atteinte  depuis  un  mois,  et  il  lui  fallut  quarante  jours 
de  traitement;  la  dose  de  teinture  était  aussi  de  vingt-cinq  gouttes,  trois 
fois  par  jour.  Enfin,  dans  un  cas  de  chorée  chronique  datant  depuis  dix 
années  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  la  guérison  fut  obtenue  au  bout  d'un 
mois. 

Ces  observations  ne  sont  pas,  vous  le  voyez,  très-concluantes,  mais  je  vous 
répéterai  ce  que  je  vous  disais  à  propos  du  tartre  stibié;  le  hachisch,  dont 
l'action  en  tant  que  modificateur  du  système  nerveux  est  incontestable,  peut 
nous  offrir  une  ressource  de  plus  dans  les  cas  où  l'on  a  affaire  à  des  chorées 
rebelles,  dans  les  cas  où  les  stupéfiants  sont  indiqués  en  vue  de  combattre 
certaines  complications  redoutables. 

Je  vous  ai  dit,  messieurs,  que  chez  les  individus  affectés  de  danse  de  Saint- 
Guy,  la  mort  pouvait  être  la  conséquence  d'une  agitation  portée  à  l'extrême, 
qu'augmentait  encore  l'insomnie.  Pour  lutter  contre  cette  agitation  les  inhala- 
tions de  chloroforme  ont  été  employées  avec  avantage  par  M.  Fuster. 

En  vue  de  vaincre  l'insomnie  rebelle  qui  épuise  de  plus  en  plus  les  forces  du 
malade,  j'ai  recours  à  Y  opium,  comme  vous  me  l'avez  vu  faire  chez  la  malade 
couchée  au  n°  20  de  la  salle  Saint-Bernard.  Je  le  donne  à  hautes  doses;  ainsi 
cette  malade  a  pris  plusieurs  jours  de  suite  une  cuillerée  à  bouche  de  sirop 
thébaïque  toutes  les  quatre  heures. 

Dans  les  cas  plus  graves,  je  prescris  l'opium  par  quantités  bien  autrement 
considérables. 

Le  20  septembre  1842  entrait  dans  mon  service  à  l'hôpital  Necker,  au  n°  27 
de  la  salle  Sainte-Anne,  une  femme  de  vingt  ans  qui,  dans  le  cours  d'une  gros- 
sesse, fut  prise  de  danse  de  Saint-Guy.  C'était  la  première  fois  qu'elle  en  était 
atteinte  et  le  début  datait  de  huit  jours,  mais  la  névrose  était  portée  à  un  degré 
des  plus  prononcés.  L'agitation  convulsive  était  excessive;  les  membres,  le 
trôna,  les  yeux  étaient  dans  des  mouvements  continuels.  Il  y  avait  de  plus 
de  la  paralysie  du  bras  et  de  la  jambe  du  côté  droit  ;  nous  constations  du 
désordre  dans  les  idées,  une  loquacité  d'autant  plus  singulière  que  la  langue 
était  également  affectée,  la  prononciation  était  difficile.  Les  pupilles  étaient  mé- 
diocrement dilatées,  mais  la  vue  était  nette  des  deux  côtés.  Indépendamment 
de  ce  qu'elle  avait  de  l'anorexie,  la  malade  ne  pouvait  pas  s'alimenter,  il 
fallait  la  faire  manger  et  elle  pouvait  à  peine  mâcher  et  avaler  ce  qu'on  lui 
donnait.  Cependant  elle  n'avait  d'autres  troubles  du  côté  du  tube  digestif  que 
de  la  constipation. 
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Le  premier  jour  de  son  entrée,  je  lui  fis  prendre  10  centigrammes  d'extrait 
alcoolique  de  noix  vomique  et  le  lendemain  cette  dose  fut  portée  à  30  centi- 
grammes. 

Cinq  heures  après  l'administration  de  la  première  pilule,  l'action  physio- 
logique du  médicament  se  fit  sentir  et  dura  une  heure  et  demie.  On  n'en 
donna  pas  moins  une  seconde  pilule,  trois  heures  après  ;  mais  une  heure  et 
demie  ne  s'était  pas  écoulée  que  survenaient  des  mouvements,  des  secousses 
tétaniques  accompagnés  de  cris;  cette  crise  dura  de  sept  heures  et  demie  à 
minuit.  Ces  secousses,  dans  l'intervalle  desquelles  les  convulsions  choréi- 
ques  se  reproduisaient  avec  une  violence  plus  grande  encore  qu'auparavant, 
ces  secousses  étaient  telles,  qu'elles  faisaient  sauter  la  malade  dans  son  lit,  et  qu'à 
chaque  accès  sa  respiration  était  interrompue,  que  sa  face  devenait  d'abord 
pâle,  puis  violacée. 

On  fut  obligé  de  la  maintenir  à  l'aide  de  la  camisole  de  force  dont  elle 
était  encore  revêtue  quand  nous  la  vîmes  le  lendemain  matin 

En  présence  de  ces  accidents,  et  voyant  que  l'agitation  choréique,  loin  d'être 
calmée,  s'était  exagérée  à  ce  point  que  depuis  la  veille  la  pauvre  malheureuse 
avait,  je  ne  dis  pas  déchiré,  mais  usé,  dans  ses  mouvements  violents,  sa  che- 
mise et  ses  draps,  et  qu'en  outre  elle  s'était  écorché  le  dos;  considérant 
l'épuisement  extrême  de  ses  forces  et  son  insomnie,  je  fis  suspendre  la  inédit 
cation  strychuée  et  je  prescrivis  une  potion  contenant  20  centigrammes 
(U  grains)  de  sulfate  de  morphine  à  faire  prendre  par  quart  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

La  malade  en  prit  les  trois  quarts,  et  dès  la  première  dose,  une  heure  après, 
elle  commença  à  goûter  un  sommeil  calme  qui  dura  deux  heures.  A  son  réveil 
elle  fut  assez  tranquille  pendant  quatre  heures  ;  mais,  à  l'occasion  d'une  émotion 
qu'elle  éprouva,  les  convulsions  ayant  reparu  avec  leur  intensité  première,  on 
donna  le  reste  de  la  potion  pendant  la  nuit.  Le  sommeil  dura  jusqu'à  six 
heures  du  matin. 

Les  accidents  choréiques  s'étant  montrés  de  nouveau,  je  prescrivis  une  dose 
double,  soit  U0  centigrammes  de  sel  de  morphine.  Chose  remarquable,  l'amé- 
lioration qui  s'était  manifestée  la  veille  se  produisit  plus  difficilement  cette 
fois.  L'agitation  avait  été  plus  considérable  que  jamais,  et,  quoique  la  potion 
prise  en  entier  eût  amené  un  peu  d'assoupissement,  cette  agitation  était 
si  excessive  à  la  visite  du  soir,  que  mon  interne  jugea  opportun  de  donner 
une  seconde  potion  contenant  10  centigrammes  de  sulfate  de  morphine  dont  il 
fit  prendre,  sous  ses  yeux,  plusieurs  cuillerées  coup  sur  coup.  On  en  obtint 
une  notable  sédation,  du  sommeil  interrompu,  il  est  vrai,  mais  quelques  cuil- 
lerées du  médicament  eurent  enfin  l'effet  voulu;  la  nuit  se  passa  dans  un 
sommeil  tranquille. 

Le  lendemain  matin,  la  malade  étant  réveillée,  les  convulsions  reprirent  avec 
une  intensité  presque  la  même.  Je  forçai  la  dose  du  narcotique  et  je  la  portai 
à  60  centigrammes  (12  grains). 
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Pour  éviter  les  détails  de  cette  longue  observation,  je  vous  dirai  que  celte 
dose  fut  maintenue  pendant  deux  jours  ;  puis,  l'agitation  ayant  reparu,  nous 
fûmes  obligé  de  la  porter  à  1  gramme  (20  grains),  à  1  gramme  25  centi- 
grammes (25  grains)  et  même  à  1  gramme  50  centigrammes  (30  grains). 
Cette  dernière  quantité  fut  même  donnée  en  deux  fois,  mais  je  dois  dire 
que  si  la  première  moitié  fut  parfaitement  tolérée,  la  seconde  fut  rendue  par 
le  vomissement.  On  y  maintint  cependant  pendant  trois  autres  jours  la  malade  ; 
elle  la  supporta  parfaitement.  Les  accidents  redoutables  que  nous  voulions 
combattre  cédèrent  complètement  enfin  :  sous  l'influence  de  cette  médication 
le  sommeil  revint  naturel  et  parfaitement  calme  ;  les  mouvements  choréiques 
étaient  bornés  à  très-peu  de  chose,  et  la  jeune  femme  se  trouvant  relativement 
bien,  demanda  à  quitter  l'hôpital  le  17  octobre,  vingt-sept  jours  par  consé- 
quent après  son  entrée. 

Vous  voyez,  messieurs,  à  quelles  doses  énormes  on  peut  administrer 
l'opium  dans  ces  chorées  graves.  Chez  une  autre  femme,  à  l'Hôtel- Dieu, 
j'avais  donné  75  centigrammes  de  sulfate  de  morphine,  mais  je  ne  me 
souviens  pas  d'en  avoir  jamais  poussé  la  dose  aussi  loin  que  chez  ma  malade 
de  l'hôpital  Necker. 

A  ce  propos  je  vous  répéterai  que,  aussi  bien  dans  la  danse  de  Saint-Guy 
que  dans  toutes  les  névroses  graves,  que  dans  les  autres  cas  où  il  est  indiqué, 
on  me  paraît  trop  s'effrayer  de  l'opium  à  hautes  doses.  On  oublie  trop  le 
précepte  donné  par  Sydenham  dans  sa  lettre  à  Robert  Brady  et  sur  lequel  il 
revient  dans  son  admirable  lettre  à  Guillaume  Cole  au  sujet  des  varioles, 
lorsqu'il  dit  :  «  La  dose  du  remède  doit  être  mesurée  et  répétée  proportion- 
nellement à  l'intensité  des  symptômes  (Remedii  dosis  et  repetendi  vices  cum 
symptomatis  magnitudine  omnino  sunt  conferendœ) .  Une  dose  suffisante  pour 
calmer  un  symptôme  faible,  ne  le  sera  plus  assez  pour  calmer  un  symptôme 
violent,  et  celle  qui,  dans  certains  cas,  mettrait  la  vie  du  malade  en  danger, 
l'arrachera  dans  un  autre  à  une  mort  certaine  {Quœ  enim  dosis  remissiori 
symptomati  coercendo  par  est,  ea  o,b  alio  fortiore  supei'abitur,  et  quœ  alias 
œgrum  in  manifestum  vitœ  discrimen  conjiciet,  eumdem  ab  orci  faucibus 
liberabit).  » 

Je  vous  ai  souvent  cité  l'histoire  de  ce  marchand  brossier  qui  me  consultait 
en  18^6  pour  des  douleurs  nocturnes  ostéocopes  excessives.  Il  était  arrivé 
à  boire  200  à  250  grammes,  grammes  entendez  bien  ceci  [\fk  de  kilo- 
gramme, 1/2  livre),  de  laudanum  de  Rousseau,  préparation  qui  contient  trois 
fois  plus  d'extrait  d'opium  que  le  laudanum  de  Sydenham.  Il  le  buvait 
devant  moi,  à  plein  grand  verre.  Ce  malheureux  homme  me  racontait  qu'étant 
à  Enghien,  les  eaux  sulfureuses  avaient  tellement  exagéré  ses  douleurs,  que 
pour  mettre  un  terme  à  ses  souffrances  il  résolut  de  s'empoisonner.  A  cet 
effet,  il  prit,  en  une  fois,  750  grammes  de  ce  laudanum  de  Rousseau,  c'est-à- 
dire  soixante-quinze  grammes,  plus  de  deux  onces  et  demie  d'extrait  gom- 
meux  d'opium.  Il  dormit  trois  heures  ! 
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Il  y  a  une  vingtaine  d'années,  je  mandais  M.  le  professeur  Andral  en 
consultation  auprès  d'un  jeune  homme  de  mes  amis  affecté  d'une  névralgie 
cruellement  douloureuse.  Nous  lui  conseillâmes  de  prendre  de  l'opium  par 
pilules  de  5  centigrammes,  ne  donnant  pour  limite  aux  doses  qu'il  devait 
absorber  que  la  sédation  de  ses  douleurs.  Il  prit  vingt-quatre  pilules  dans 
l'espace  de  douze  heures,  c'est-à-dire  1  gramme  20  centigrammes  {2U  grains) 
d'extrait  gommeux.  Il  fut  guéri  n'ayant  éprouvé  qu'un  léger  narcotisme,  et 
aujourd'hui  qu'il  n'a  plus  besoin  de  semblable  remède,  il  ne  saurait  pas  plus 
qu'un  autre  en  supporter  sans  inconvénients  des  doses  même  assez  modérées. 

Vous  n'ignorez  pas  que,  dans  le  typhus  cérébro-spinal,  M.  le  docteur 
Boudin  administre  l'opium  à  doses  d'autant  plus  élevées  que  les  phénomè- 
nes nerveux  sont  plus  intenses.  Il  débute  par  50  centigrammes  et  même 
par  un  gramme  d'extrait  gommeux  qu'il  fait  prendre  en  une  seule  fois, 
puis  il  continue  toutes  les  demi-heures  des  doses  fractionnées  de  5  et  10  cen- 
tigrammes, jusqu'à  ce  que  le  malade  soit  plongé  dans  la  somnolence. 

Par  ces  exemples,  vous  voyez  que  lorsqu'on  administre  l'opium,  c'est 
moins  la  dose  du  médicament  que  ses  effets  qu'il  faut  considérer.  C'est  là  ce 
qu'entendait  Peyrilhe,  lorsqu'il  disait  que,  à  un  homme  éveillé  comme  quatre, 
il  faut  donner  de  l'opium  comme  cinq  pour  qu'il  dorme  comme  un. 

Ainsi,  dans  les  formes  graves  de  la  danse  de  Saint-Guy,  lorsque  l'agitation 
excessive  et  l'insomnie  le  commandent,  il  faut  administrer  l'opium  lârga 
manu.  Ne  croyez  pas  cependant  que  ce  traitement  soit  toujours  infaillible.  Il 
m'a  quelquefois  fait  défaut  ;  mais  dans  ces  cas  les  malades  avaient  non  plus 
seulement  de  l'agitation  convulsive  pousséeà  l'extrême,  accompagnée  de  délire 
sans  fièvre,  mais  ils  avaient  du  délire  fébrile,  des  accidents  nerveux  étrangers 
à  la  chorée,  ordinairement  du  rhumatisme  cérébral,  et  l'opium  restait  impuis- 
sant pour  les  combattre  et  pour  les  modérer,  comme  dans  le  cas  si  triste  que 
je  vous  ai  rapporté  dans  le  cours  de  cette  leçon. 

EnGn,  messieurs,  les  moyens  hygiéniques  jouent  un  grand  rôle  dans  le 
traitement  de  la  danse  de  Saint-Guy.  Ainsi  une  alimentation  substantielle, 
régulière  et  tonique;  un  exercice  convenable  en  plein  air,  c'est-à-dire  suffi- 
sant pour  faciliter  les  mouvements  organiques  de  réparation  en  évitant  la  fati- 
gue, et  pour  prévenir  les  récidives;  les  bains  frais,  la  natation  sont  formelle- 
ment indiqués. 

Dans  les  chorées  intenses,  il  faut  prendre  des  précautions  pour  empêcher 
les  malades  de  se  blesser  dans  leurs  mouvements  désordonnés.  Leur  lit  doit  être 
suffisamment  vaste,  bien  matelassé  et  fermé  sur  les  côtés  par  des  planches 
rembourrées  pour  prévenir  les  chutes.  Dans  ces  cas  extrêmes  où  les  malheu- 
reux enfants  se  déchirent,  s'usent  la  peau  par  les  frottements  continuels  aux 
draps  mêmes  qui  les  recouvrent,  dans  ces  cas  où  l'agitation  est  telle  qu'ils  sont 
jetés  hors  de  leur  lit,  par-dessus  les  planches  qui  les  bordent,  on  a  recours  à  la 
camisole  de  force  pour  les  maintenir  ;  mais,  loin  de  diminuer  les  dangers  qu'if 
faut   redouter,  on  en  augmente  les  chances,  les  entraves  devenant  à  leur 


198  DES    DIVERSES   ESPÈCES  DE   CHORÉES. 

tour  cause  de  ces  excoriations  qui  se  convertissent  bientôt  en  d'effroyables 
plaies. 

Je  laisse  donc  à  mes  malades  toute  liberté  d'action,  mais  je  les  mets  dans 
des  conditions  telles  qu'ils  sont  dans  l'impossibilité  de  se  blesser.  Lorsque  je 
pris  un  service  à  l'hôpital  des  Enfants,  j'imaginai,  pour  arriver  à  ce  but,  une 
sorte  d'appareil  dont  on  se  sert  encore  aujourd'hui.  Cet  appareil  se  compose 
tout  simplement  d'une  grande  caisse  de  bois  blanc  ou  de  chêne,  d'environ 
2  mètres  de  longueur,  sur  lm,50  de  largeur  et  lm, 25  de  hauteur  et  garnie 
dans  son  fond  et  sur  ses  côtés  de  matelas  épais  et  mous.  L'enfant  placé  tout  nu 
dans  ce  lit-caisse  peut  se  livrer  à  tous  ses  écarts  sans  qu'on  ait  rien  à  redou- 
ter; Afin  de  le  prémunir  contre  le  froid,  on  le  couvre,  soit  en  jetant  des  draps 
sur  lui,  soit  en  fermant  avec  des  couvertures  la  partie  supérieure  de  l'appareil, 
soit  enfin,  ce  qui  est  le  mieux,  en  mettant  des  boules  d'eau  chaude  entre  les 
parois  de  la  caisse  et  les  matelas  qui  la  garnissent.  Dans  les  familles  peu  for- 
tunées, aussi  bien  que  chez  les  gens  riches,  ces  lits-caisses  sont  faciles  à  se 
procurer  et  peu  coûteux  à  établir. 

Il  est,  en  outre,  un  moyen  assez  simple,  qui,  dans  les  cas  très-graves,  rend 
de  réels  services,  je  veux  parler  de  l'emmaillotement.  Cette  méthode  con- 
seillée depuis  quelques  années,  est,  à  mon  sens,  trop  rarement  employée.  Elle 
consiste  à  entourer  les  membres  inférieurs  et  supérieurs  du  malade  de  bandes 
roulées  avec  soin  et  bien  garnies  de  ouate  de  coton  dans  les  parties  où  la  chose 
est  nécessaire  ;  les  deux  jambes  rapprochées,  les  deux  bras  allongés  le  long  du 
corps,  sont  maintenus  fixes  par  de  nouveaux  tours  de  bande.  Je  n'ai  pas  besoin 
de  dire  que,  pour  assujettir  les  bras,  les  bandes  devant  passer  autour  du  tronc, 
le  médecin  ne  devra  pas  les  serrer  de  manière  à  gêner  les  mouvements  de  la 
respiration.  Il  est  ordinairement  nécessaire  de  réappliquer  l'appareil  deux  fois 
en  vingt-quatre  heures.  Le  fait  est  que,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  le 
repos  forcé  dans  lequel  sont  maintenus  les  muscles  apaise  l'excitation  extra- 
ordinaire de  certains  malades  atteints  de  danse  de  Saint-Guy.  Bien  entendu, 
cette  méthode  n'est  mise  en  usage  que  dans  les  formes  très-graves. 
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Chorea  saltatoria.  —  Chorées  systématiques  ou  rhytbmiques.  — Tic  douloureux  (chorea 
nevralgica).  —  Tics  non  douloureux.  —  Crampes  des  écrivains  (chorea  scriptorum, 
spasme  fonctionnel)  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne). 

Messieurs, 

J'avais,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  avec  un  de  mes  plus  éminents  confrères, 
une  discussion  de  diagnostic  a  propos  d'un  malade  affecté,  depuis  plus  d'un  an 
de  mouvements  choréiques,  affection  dans  laquelle  mon  honorable  et  savant 
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collègue  pensait  voir  la  chorée, —  et  par  là  il  entendait  la  danse  de  Saint-Guy, — 
tandis  que  je  reconnaissais  une  chorée  assurément,  mais  non  pas  la  chorée  de 
Saint- Guy. 

Or  voici  sur  quoi  je  me  fondais.  En  interrogeant  sur  les  allures  de  la  maladie 
le  père  du  malade  et  le  malade  lui-même,  jeune  garçon  de  douze  à  treize  ans 
plein  d'intelligence,  j'apprenais  qu'au  milieu  de  ces  convulsions  choréiques, 
les  mouvements  volontaires  conservaient  une  certaine  régularité;  ainsi  l'enfant 
me  disait  qu'il  n'avait  rien  perdu  de  son  agilité  habituelle,  qu'il  franchissait 
sans  difficulté  et  aussi  bien  que  ses  camarades  les  obstacles  par-dessus  lesquels 
il  lui  fallait  sauter;  qu'il  montait  sans  peine  les  escaliers  trois  à  trois,  quatre  à 
quatre;  qu'il  n'était  en  rieii  gêné  pour  jouer  à  la  corde;  qu'enfin  il  n'éprou- 
vait aucune  gène  pour  se  servir  de  ses  mains,  qu'il  s'en  servait  aussi  aisément 
que  personne  pour  manger,  et  même  pour  boire  ;  toutes  choses,  vous  le  voyez, 
que  ne  peuvent  faire  les  individus  atteints  de  la  danse  de  Saint-Guy. 

Sous  l'influence  de  je  ne  sais  quel  trouble  de  l'innervation,  cet  enfant  était 
pris  de  mouvements  bizarres,  de  contractions  musculaires  involontaires  qui  le 
jetaient  en  avant,  comme  s'il  eût  été  lancé  par  un  ressort,  le  faisaient  sauter  à 
sept  ou  huit  pieds  de  la  place  qu'il  occupait  lorsqu'il  était  debout,  ou  le  faisaient 
se  lever  brusquement,  mécaniquement  si  je  puis  ainsi  dire,  du  siège  où  il  était 
assis,  mais  ne  tombait  pas.  Dans  ce  désordre  des  fonctions  locomotrices,  il  y  avait 
une  sorte  d'harmonie  ;  et  si  toutes  les  puissances  musculaires  étaient  soustraites 
à  l'empire  de  la  volonté,  toutes  du  moins  entraient  simultanément  enjeu. 

Voilà  donc,  messieurs,  une  espèce  de  chorée  bien  différente  de  la  danse  de 
Saint-Guy,  et  à  celle-là  on  a  donné  le  nom  de  chorea  saltatoria. 

J'en  voyais  un  autre  exemple  chez  un  jeune  garçon  encore,  qui,  il  y  a  quel- 
ques années,  était  amené  par  son  père  à  ma  consultation.  Tandis  que  ce- 
lui-ci commençait  à  me  raconter  l'histoire  de  son  fils,  cet  enfant  se  lève  brus- 
quement poussé  pour  ainsi  dire  par  un  ressort  qui  se  serait  détendu,  s'élance 
sur  un  meuble  avec  une  agilité  et  une  souplesse  merveilleuses,  puis  il  re- 
vient à  sa  place,  et  s'y  rasseoit  tranquillement.  Par  ce  seul  fait  il  venait  de 
me  mettre  sous  les  yeux  ce  que  son  père  allait  m'exposer  moins  clairement. 
Sa  maladie  durait  depuis  quelque  temps;  il  avait  été  pris  tout  à  coup  de 
ces  singuliers  accès,  sans  que  son  intelligence  eût  présenté  encore  le  plus 
petit  dérangement.  Dans  l'intervalle  il  était  aussi  tranquille  que  possible.  Il 
guérit. 

Bien  que,  ainsi  que  chez  ces  deux  enfants,  il  n'y  ait  souvent  dans  cette  ma- 
ladie aucun  trouble  apparent  des  facultés  intellectuelles,  la  chorea  saltatoria 
me  semble,  cependant,  devoir  se  rattacher  à  la  grande  classe  des  vésanies  aux- 
quelles appartenaient  le  tarentisme  et  la  choréomanie  épidémique  du  moyen 
âge.  La  chorea  saltatoria  n'est  peut-être  qu'une  variété  des  chorées  systéma- 
tiques ou  rhythmiques  qui  comprennent  la  chorea  festinans  ou  procvrsiva,  la 
chorée  rotatoire,  la  chorée  vibratoire. 

Dans  la  chorea  festinans,  les  individus  sont  entraînés  irrésistiblement  à 
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courir  e»  avant,  sans  pouvoir  toujours  éviter  les  obstacles;  ou  bien,  au  con- 
traire, à  reculer  sans  cesse,  obéissant  à  une  force  contre  laquelle  ils  ne  sau- 
raient lutter. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette  chorée  procursive  avec  les  accidents  semi- 
délirants  qui  entraînent  les  malades,  malgré  eux,  au  début  de  certains  acci- 
dents cérébraux,  ou  à  la  suite  d'attaques  d'épilepsie. 

Je  voyais  en  juillet  1861 ,  avec  mon  honorable  confrère  M.  le  docteur  Ducos, 
un  ancien  militaire  âgé  de  près  de  soixante  ans.  Il  se  promenait,  avec  son 
frère,  sur  les  bords  du  canal  Saint-Martin,  quand  tout  à  coup,  sans  que  rien 
eût  pu  faire  prévoir  ce  qui  arrivait,  il  se  mit  à  marcher  avec  une  vélocité 
extrême  et  presque  à  courir.  En  vain  son  frère  l'appela  pour  arrêter  sa 
course;  son  allure  se  précipitait,  il  évitait  à  peine  les  obstacles  qui  se  présen- 
taient à  lui,  et  ce  fut  à  grand'peine  que,  après  plus  de  dix  minutes,  on  parvint 
à  le  contenir.  Il  balbutiait,  présentait  un  aspect  étrange,  et,  quelques  instants 
plus  tard,  il  avait  une  hémiplégie  légère  produite  par  une  hémorrhagie  céré- 
brale. Il  est  assez  probable  que  la  première  impression  produite  sur  l'encé- 
phale par  la  déchirure,  avait  été  le  trouble  intellectuel  manifesté  par  cette 
course  insensée. 

Le  cas  le  plus  curieux  de  chorea  festinans  que  j'aie  observé,  est  celui  d'un 
négociant  fort  recommandable  du  Havre,  qui,  au  mois  de  mai  1860,  vint  me 
consulter.  Il  était  dans  mon  salon  d'attente  avec  quelques  personnes,  et  lorsque 
son  tour  vint,  il  se  leva  et  se  mit  à  trotter  jusque  dans  mon  cabinet,  d'une  si 
étrange  façon  qu'il  excita  l'hilarité  de  ceux  qui  attendaient  avec  lui.  Il  avait 
le  corps  roide,  penché  en  avant,  les  deux  bras  étendus  le  long  du  tronc  et  des 
cuisses,  le  regard  fixe;  il  courait  rapidement  sur  la  pointe  des  pieds,  et  à  tout 
petits  pas,  comme  nn  homme  qui  voudrait  en  faire  un  jeu.  Arrivé  près  de 
moi,  il  s'arrêta  court  et  s'assit  sans  peine.  J'en  avais  assez  vu  pour  recon- 
naître l'étrange  névrose  dont  il  était  atteint.  Le  malade  me  raconta  alors  que 
ces  accidents  avaient  débuté  d'une  manière  presque  insensible  à  peu  près  une 
année  auparavant;  il  ne  pouvait  plus  sortir,  se  sentait  affaibli  physiquement 
et  moralement,  et  c'est  à  peine  s'il  était  capable  de  gérer  les  affaires  de  sa 
maison.  La  parole  était  un  peu  embarrassée.  On  aurait  pu  croire,  au  premier 
abord,  à  une  paralysie  générale  commençante;  mais  avec  un  peu  plus  d'atten- 
tion on  reconnaissait  la  chorée  procursive.   Quand  il  m'eut  ainsi  raconté 
son  histoire,  je  le  fis  lever  et  l'engageai  à  marcher  à  pas  lents  en  appuyant 
tout  le  pied.  Il  eut  quelque  peine  à  partir,  il  semblait  fixé  au  sol,  pourtant  il 
fit  le  premier  pas  et  parcourut  plusieurs  fois  mon  cabinet  à  pas  lents.  Par  un 
effort  de  volonté,  il  était  donc  maître  de  ses  mouvements,  ce  qui  n'arrive  ni 
dans  la  paralysie  générale,  ni  dans  le  tremor  senilis,  ni  dans  la  danse  de  Saint - 
Guy,  ni  dans  l'alaxie  locomotrice.  J'interrogeai  la  sensibilité  cutanée,  elle  était 
intacte;  j'essayai  les  forces  avec  le  dynamomètre  de  Burq,  elles  n'étaient  pas 
diminuées:  nous  verrons  plus  tard  que  dans  la  paralysis  agitans  dont,  à  la  fin 
(le  l'année  1860,  vous  aviez  squs  les  yeux  un  si  curieux  exemple  au  n°  2  de  la 
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salle  Saint-Bernard,  la  puissance  musculaire  peut  être  tellement  diminuée  que 
la  femme  à  laquelle  je  fais  allusion  ne  donnait  pas  5  kilogrammes  au  dyna- 
momètre. 

Je  fis  prendre  à  la  personne  dont  je  vous  parle  des  capsules  d'essence  de 
térébenthine  à  la  dose  de  10  par  jour  (à  peu  près  100  gouttes)  et  l'on  dut  conti- 
nuer ainsi  douze  ou  quinze  jours  par  mois.  En  outre,  je  lui  ordonnai  des  bains 
tièdes  de  plusieurs  heures. 

Deux  mois  plus  tard,  quand  je  revis  le  malade,  il  y  avait  une  amélioration 
considérable;  je  l'envoyai  alors  aux  bains  de  Néris,  et  lorsqu'il  en  revint,  vers  le 
mois  d'août,  il  y  avait  un  amendement  tel,  que  j'aurais  espéré  une  entière  gué- 
rison  si  je  n'eusse  su  combien  est  rebelle  cette  névrose. 

Cependant  il  lui  était  possible  d'aller  dans  la  rue,  de  vaquer  à  ses  affaires,  de 
travailler,  d'écrire;  seulement  au  départ  il  avait  toujours  une  certaine  tendance 
à  trottiner;  puis  il  se  remettait  incontinent  et  pouvait  marcher,  d'un  pas  plus 
composé  mais  qui  sentait  toutefois  l'effort  et  la  contrainte.  A  plusieurs  re- 
prises, dans  mon  cabinet,  je  lui  ai  fait  marquer  le  pas  ordinaire  du  soldat, 
allure  très-difficile  et  qui  demande  une  très-grande  précision  des  mouvements. 
Il  passa  assez  bien  l'hiver  de  1860  à  1861 ,  et  lorsque,  à  fin  de  mai  1861,  je 
le  revis  encore.,  il  n'avait  rien  perdu;  je  l'envoyai  de  nouveau  à  Néris. 

Je  crois  que,  dans  quelques  circonstances,  on  a  confondu  la  paralysie  géné- 
rale et  la  paralysis  agitans,  avec  la  chorea  festinans,  mais  je  regrette,  mes- 
sieurs, de  n'avoir  pas  assez  de  faits  exempts  de  complication  et  bien  nets  qui 
me  permettent  de  vous  donner  le  tableau  complet  de  cette  dernière  affection. 
La  chorée  rotatoire,  caractérisée  par  des  mouvements  de  rotation  ou  de 
balancement,  soit  de  la  tête,  soit  du  tronc,  soit  d'un  membre,  se  répétant 
vingt,  trente,  quarante,  quatre-vingts  fois  par  minute,  est  une  maladie  qui 
se  termine  quelquefois  par  la  mort  et  qui,  n'épargnant  aucun  âge,  aucun  sexe, 
s'observe  plus  rarement  chez  les  enfants. 

Pour  la  chorée  oscillatoire,  ce  sont  des  oscillations  irrégulières  ou  caden- 
cées, générales  ou  partielles  de  la  tête,  du  tronc  ou  des  extrémités. 

Ces  singulières  affections  ne  vous  rappellent-elles  pas,  messieurs,  une  autre 
espèce  de  chorées  partielles,  celles-ci  des  plus  communes,  et  constituant  ce 
que  tout  le  monde  connaît  sous  le  nom  de  tics? 

Je  ne  parle  pas  des  tics  douloureux,  de  la  chorea  nevralgica,  de  la  né- 
vralgie épileptiforme  dont  je  vous  ai  assez  longuement  entretenus  dans  une 
de  nos  précédentes  conférences,  je  parle  du  tic  non  douloureux  qui  consiste 
en  des  contractions  instantanées,  rapides,  involontaires,  généralement  limitées 
à  un  petit  nombre  de  muscles,  habituellement  aux  muscles  de  la  face,  mais 
pouvant  aussi  en  affecter  d'autres ,  ceux  du  cou ,  du  tronc  ou  des  membres. 
Il  n'est  personne  qui  n'ait  eu  occasion  de  rencontrer  des  individus  qui  en  sont 
affeclés.  Chez  l'un,  c'est  un  clignotement  des  paupières,  un  liraillemeut  con- 
vulsif  de  la  joue,  de  l'aile  du  nez,  de  la  commissure  des  lèvres,  qui  donne  au 
visage  un  air  grimaçant;  chez  un  autre,  c'est  un  hochement  de  tête,  une  con- 
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torsion  brusque  et  passagère  du  cou  se  répétant  à  chaque  instant  ;  chez  un 
troisième,  c'est  un  soulèvement  d'épaule,  une  agitation  convulsive  des  muscles 
abdominaux  ou  du  diaphragme;  c'est,  en  un  mot,  une  variété  infinie  de  mou- 
vemenis  bizarres  qui  échappent  à  toute  description. 

Affection  chronique  par  excellence,  faisant  pour  ainsi  dire  partie  de  la  con- 
stitution de  celui  qui  en  est  atteint  et  qui  souvent  est  le  seul  à  ne  pas  s'en 
apercevoir,  elle  guérit  difficilement;  mais,  chose  singulière,  elle  est  sus- 
ceptible de  changer  de  place.  Lorsque,  par  un  traitement  et  par  une  sorte 
de  gymnastique  appliquée  aux  muscles  qui  en  sont  le  siège,  on  est  parvenu  à 
faire  cesser  un  tic,  c'est  pour  le  voir  reparaître  bientôt  ailleurs;  celui  qui  l'avait 
à  la  face,  par  exemple,  s'en  débarrassant,  mais  en  le  prenant  dans  le  bras,  dans 
la  jambe. 

J'étais  consulté  dernièrement  par  un  jeune  Anglais  qui  m'était  adressé 
de  Dieppe  et  dont  le  tic  consistait  dans  des  mouvements  convulsifs  et  violents 
de  la  tête  et  de  l'épaule  droite.  Après  s'être  soumis  pendant  un  certain 
temps  à  la  gymnastique  ordonnée  que  je  lui  conseillai  de  faire,  son  tic  cessa  du 
côté  qu'il  occupait  depuis  si  longtemps,  mais  il  ne  tarda  pas  à  reparaître  dans 
l'épaule  gauche.  Vous  vous  rappelez  ce  que  j'entends  par  gymnastique  ordon- 
née ;  elle  consiste  à  exécuter  avec  les  muscles  affectés  de  la  convulsion  des  mou- 
vements commandés,  et  à  les  exécuter  d'une  façon  régulière,  en  suivant  une 
mesure  que  donne,  par  exemple,  le  mouvement  d'un  métronome  ou  d'un 
balancier  d'horloge. 

Ces  tics  sont  en  quelques  cas  accompagnés  d'un  cri,  d'un  éclat  de  voix  plus 
ou  moins  bruyant,  très-caractéristique.  Et  à  ce  propos,  je  rappellerai  le  fait 
que  j'ai  bien  des  fois  raconté  d'un  de  mes  anciens  camarades  de  lycée,  que 
j'avais  reconnu,  à  vingt  ans  d'intervalle,  pendant  qu'il  marchait  derrière  moi, 
à  l'espèce  d'aboiement  que  je  lui  avais  entendu  pousser  autrefois,  alors  que 
nous  faisions  ensemble  nos  études. 

Ce  cri,  ce  jappement,  cet  éclat  de  voix,  véritables  chorées  laryngées  ou  dia- 
phragmatiques,  peuvent  constituer  tout  le  tic.  Ce  sont  non-seulement  un 
éclat  de  voix,  un  cri  singulier,  c'est  encore  une  tendance  singulière  à  répéter 
toujours  le  même  mot,  la  même  exclamation;  et  même  l'individu  profère  à 
haute  voix  des  mots  qu'il  voudrait  bien  retenir. 

Ces  tics  sont  bien  souvent  héréditaires.  J'ai  vu,  chez  moi,  en  consultation, 
une  dame  de  la  Bourgogne  atteinte  de  tic  de  la  face,  ses  trois  filles  avaient, 
comme  elle,  des  tics  musculaires  de  diverses  parties  du  corps,  et  la  pauvre 
mère,  vivement  affligée  de  l'infirmité  de  ses  trois  filles,  ne  s'apercevant  pas 
qu'elle  en  fût  atteinte  elle-même,  leur  reprochait  leurs  mouvements  nerveux 
avec  une  amertume  qui  me  paraissait  au  moins  étrange. 

Cette  hérédité  se  traduit  d'une  autre  façon.  En  interrogeant  avec  soin  les 
individus  affectés  de  tics,  on  trouve  quelquefois  dans  les  ascendants  ou  dans 
les  collatéraux  des  névroses  bien  différentes.  Tout  récemment  je  voyais  un 
enfant  de  quatorze  ans,  atteint  de  tics  extrêmement  vioients;  il  jetait  sa  tête 
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de  côté  par  un  mouvement  giratoire  extrêmement  brusque,  en  poussant  un 
petit  cri  aigu;  je  l'avais  vu  pendant  l'été  1860,  poussant  des  cris  féroces 
d'instants  en  instants,  sans  que  son  intelligence  semblât  le  moins  du  monde 
troublée.  Ce  triste  état  qui  avait  duré  plusieurs  mois,  n'avait  paru  s'amender 
que  sous  l'influence  de  l'atropine.  Son  frère  aîné,  pendant  plusieurs  années 
avait  eu  un  tic  du  visage  caractérisé  par  des  grimaces  pendant  lesquelles  tous 
les  muscles  de  la  face  était  violemment  convulsés.  Le  père  de  ces  deux  jeunes 
gens  a,  depuis  vingt  ans,  une  ataxie  locomotrice;  leur  grand-père  paternel 
s'est  suicidé  à  la  suite  d'un  accès  de  monomanie,  et  il  y  a  eu  plusieurs  aliénés 
nés  dans  la  ligne  maternelle. 

.Messieurs,  sous  le  nom  de  crampe  des  écrivains,  ou  de  chorée  des  écri- 
vains [chorea  scriptorum) ,  on  décrit  une  affection  que  M.  le  docteur  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  propose  d'appeler  spasme  fonctionnel  (1).  Elle  reconnaît 
quelquefois  pour  cause  l'abus  de  certains  mouvements  musculaires,  et  se  ma- 
nifeste à  l'occasion  de  l'exercice  soit  volontaire  soit  instinctif  de  ces  mêmes 
mouvements.  Ainsi,  elle  survient  chez  quelques  personnes  qui  écrivent  avec 
continuité,  pendant  un  temps  assez  long,  ou  avec  une  excessive  rapidité.  Tantôt, 
c'est  un  spasme,  une  contraction  involontaire  continuelle  plus  ou  moins  dou- 
loureuse des  muscles  extenseurs  et  tout  à  la  fois  des  muscles  fléchisseurs  des 
doigts,  et  le  nom  de  crampe  des  écrivains  lui  est  dans  ce  cas  parfaitement 
applicable  ;  mais  dans  d'autres  cas  c'est  une  véritable  chorée  ;  lorsque  les  indi- 
vidus veulent  écrire,  leurs  doigts  sont  agités  de  mouvements  plus  ou  moins 
forts,  de  tremblements  ou  de  véritables  convulsions  qui,  aussi  bien  que  la 
crampe,  les  empêchent  d'accomplir  ce  qu'ils  avaient  commencé  d'exécuter. 

M.  Duchenne  (de  Boulogne)  dit  que  cette  affection  qui  est  encore  caracté- 
risée par  une  paralysie,  peut  siéger  non-seulement  dans  la  main ,  mais  dans 
toutes  les  régions,  c'est  pour  cela  qu'il  propose  de  l'appeler  spasme  fonction- 
nel, dénomination  qui,  toutediscutable  qu'elle  soit,  a  cependant  l'avantage  de 
ne  rien  préciser,  comme  le  fait  celle  de  crampe  des  écrivains.  Il  rapporte  un 
certain  nombre  d'exemples  afin  de  démontrer  les  différentes  localisations  de 
l'affection.  «  Chez  les  écrivains  elle  peut  s'étendre  aux  muscles  de  l'avant-bras; 
la  main  exécutant  un  mouvement  de  supination  aussitôt  que  l'individu  a  essayé 
de  tracer  un  mot,  de  sorte  que  le  bec  de  la  plume  regarde  en  haut  sans  qu'on 
puisse  s'y  opposer. 

»  Chez  un  tailleur,  le  bras  tournait  violemment  en  dedans,  par  la  contrac- 
ture de  son  sous-scapulaire,  dès  qu'il  avait  fait  quelques  points  d'aiguille. 
Jamais  il  n'éprouvait  ces  troubles  fonctionnels  pendant  l'exercice  de  tout  autre 
mouvement. 

»  Un  maître  d'armes  ne  pouvait  se  mettre  en  garde  sans  que  le  bras  de  la 
main  qui  tenait  l'épée  ne  se  tournât  immédiatement  en  dedans. 

»  Chez  un  tourneur,  les  fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe  se  contracturaient 

(1)  De  l'électrisation  localisée  et  de  son  application  à  la  pathologie  et  a  la  thérapeu- 
tique. 2e  édition.  Paris,  1861,  p.  928. 
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dès  qu'il  l'appliquait  sur  la  pédale  3e  son  tour.  Cependant  le  phénomène  n'ap- 
paraissait pas  dans  les  mouvements  de  la  marche  ou  dans  les  autres  mouve- 
ments volontaires. 

»  Chez  un  paveur,  les  deux  sterno-mastoïdiens  se  contracturaient  pendant 
la  contraction  instinctive  des  muscles  qui  maintiennent  la  tête  en  équilibre 
entre  la  flexion  et  l'extension.  Cette  contracture  était  telle,  que  la  tête  se  flé- 
chissait avec  une  force  extrême.  Il  suffisait  que  sa  tête  fût  appuyée  pour  que 
la  contracture  cessât.  Jamais,  en  effet,  celle-ci  n'apparaissait  quand  il  était 
couché  ou  renversé ,  la  tête  appuyée  sur  le  dos  d'un  fauteuil. 

»  Un  savant,  qui  avait  passé  plusieurs  années  à  traduire  des  manuscrits,  de- 
puis six  mois  éprouvait,  quand  il  lisait  ou  qu'il  fixait  un  objet,  les  accidents 
suivants.  Sa  vue,  qui  jusque-là  avait  toujours  été  bonne  et  qui  alors  encore 
n'était  nullement  affectée  quand  le  regard  était  vague,  se  troublait  dès  que  le 
malade  fixait  pendant  quelques  secondes  ses  yeux  sur  un  objet;  il  voyait 
double,  et  il  était  facile  de  constater  que  ce  phénomène  morbide  dépendait  de 
la  contracture  spasmodique  du  muscle  droit  interne  de  l'œil  gauche,  contrac- 
ture qui  cessait  immédiatement  dès  qu'il  ne  regardait  plus.  » 

Le  cas  le  plus  curieux  de  celte  singulière  névrose  que  M.  Duchenne  ail 
observé  occupait  les  muscles  inspirateurs.  C'était  chez  un  curé  de  cam- 
pagne. A  chaque  inspiration,  tout  le  côté  droit  de  l'abdomen  se  tendait  et  se 
déprimait,  pendant  que  du  côté  gauche  l'épigastre  se  soulevait  normalement. 
Un  médecin  avait  diagnostiqué  une  paralysie  de  la  moitié  droite  du  diaphragme; 
mais  celte  paralysie  n'était  qu'apparente.  Le  trouble  de  la  respiration  était  dû 
uniquement  à  la  contraction  spasmodique  et  douloureuse  des  muscles  de  l'ab- 
domen du  côté  droit,  et  surtout  du  grand  oblique.  A  chaque  inspiration,  en 
effet,  on  sentait  ce  muscle  se  durcir;  on  distinguait  même  à  travers  la  peau, 
qui  était  très-amaigrie,  la  direction  de  ses  faisceaux  contractures.  Ce  spasme 
était  si  violent,  que  le  tronc  en  éprouvait,  à  chaque  inspiration,  un  mouvement 
de  torsion  de  droite  à  gauche.  Il  était  douloureux  :  c'était  une  véritable  crampe 
qui  durait  tout  le  temps  de  l'inspiration.  Ce  conflit  entre  les  muscles  inspira- 
teurs et  expirateurs  s'opposait  au  développement  de  l'épigastre  et  de  la  partie 
inférieure  du  thorax,  du  côté  droit  et  conséquemment  à  l'expansion  du  pou- 
mon. Il  en  résultait  que  la  respiration  était  extrêmement  gênée  et  que  le  ma- 
lade étouffait  toujours.  Cette  affection  apyrétique  résistait  depuis  deux  ans  à 
toutes  les  médications.  La  faradisation  échoua  comme  le  reste. 

Un  dernier  exemple  ;  c'est  encore  M.  Duchenne  qui  nous  le  fournira.  Un 
étudiant  de  Strasbourg,  M.  V...,  se  préparant  à  passer  ses  examens  pour  le 
baccalauréat,  s'était  livré  à  un  travail  forcé  et  continu.  Cette  trop  grande  con- 
tention d'esprit  et  les  efforts  qu'il  faisait  pour  vaincre  le  sommeil  provoquaient, 
disait-il,  un  serrement  douloureux  dans  les  tempes,  le  front  et  les  yeux,  ce  qui 
l'avait  forcé  de  discontinuer  ses  études.  Il  ne  pouvait  se  livrer  à  ses  lectures 
sans  en  être  empêché  bientôt  après  par  le  retour  de  ces  phénomènes  morbides. 
M,  Duchenne  constata  qu'alors  les  sourcils  étaient  élevés  par  la  contracture 
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des  muscles  frontaux  et  que  les  paupières  se  fermaient  par  la  contracture  des 
muscles  orbiculaires,  que  la  face  s'injectait  et  que  les  veines  temporales  étaient 
gonflées.  Cet  état  dura  plusieurs  années  et  n'était  provoqué  que  par  la  lecture. 
Ce  jeune  homme  s'est  suicidé  de  désespoir  de  ne  pouvoir  guérir. 

Cette  affection,  en  effet,  messieurs,  quel  que  soit  son  siège,  est  essentielle- 
ment incurable.  Le  repos  absolu  des  muscles  qui  sont  atteints  de  ce  singulier 
spasme  peut  seul  en  prévenir  le  retour.  Tous  les  moyens  thérapeutiques  mis  en 
usage  sont  impuissants  pour  le  combattre.  Toutefois  les  individus  sujets  à  la 
crampe  des  écrivains  peuvent  quelquefois  encore  écrire,  en  remédiant  à  leur 
infirmité  à  l'aide  d'un  appareil  particulier,  le  porte-plume  imaginé,  par  M.  le 
docteur  Cazenave  (de  Bordeaux),  et  dont  la  description  donnée  par  ce  médecin 
a  été  reproduite  par  Valleix  (1). 

Je  vous  ai  dit  que  pour  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  le  spasme  fonctionnel 
pouvait  être  encore  caractérisé  par  une  paralysie,  et  dans  le  mémoire  que  je 
vous  ai  cité,  l'auteur  rapporte  à  l'appui  de  sa  proposition  deux  exemples,  dont 
l'un  est  celui  d'un  teneur  de  livres,  chez  qui  l'adducteur  du  pouce  était  frappé 
d'inertie  après  une  ou  deux  lignes  écrites,  au  point  que  la  plume  lui  tombait 
des  mains.  Il  ne  pouvait  écrire  qu'à  la  condition  de  placer  sa  plume  entre  l'in- 
dex et  le  médius.  Cependant  ce  muscle  adducteur  pouvait  se  contracter  énergi- 
quement  toutes  les  fois  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  tenir  la  plume.  Il  n'existait 
chez  cet  individu  aucun  spasme  musculaire.  Dans  l'autre  fait,  la  paralysie  fonc- 
tionnelle siégeait  dans  le  muscle  sous-épineux  et  empêchait  la  rotation  du  bras 
de  dedans  en  dehors,  et  conséquemment  empêchait  de  faire  mouvoir  dans  la 
même  direction  l'avant-bras  fléchi  sur  le  bras. 


chorées  hystériques.  —  toux  hystérique. 
Messieurs, 

Je  vous  rappelais  dans  une  de  nos  dernières  conférences  cette  jeune  fille  de 
treize  ans  et  demi,  couchée  au  n°  6  de  notre  salle  Saint-Bernard,  et  qui  était 
affectée  de  convulsions  choréiformes  hystériques.  A  peu  près  vers  la  même 
époque,  un  exemple  analogue  s'offrait  à  votre  observation  chez  une  autre  jeune 
fille  de  dix-huit  à  dix-neuf  ans,  au  n°  33  de  la  même  salle. 

Chez  celle-ci,  le  début  des  accidents  avait  coïncidé  avec  la  suppression 
brusque  des  règles,  déterminée  par  une  émotion  morale,  par  une  peur  que  la 
malade  avait  éprouvée.  Immédiatement  était  survenue  une  agitation  convulsive 
accompagnée  de  mouvements  saccadés  des  membres  et  du  tronc,  portés  au 
point  d'empêcher  la  station  debout.  La  langue  était  également  affectée,  et  la 
malade  ne  pouvait,  non  pas  articuler  les  mots,  mais  lier  les  syllabes  entre  elles. 

(1)  Guide  du  médecin  praticien.  Pari-,  1860,  t.  I;  p.  906, 
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C'était  une  sorte  de  bégayement  singulier,  consistant  en  ce  qu'elle  répétait  avec 
une  volubilité  extraordinaire  et  pendant  un  temps  assez  long,  sans  s'arrêter,  les 
dernières  syllabes  des  mots  qu'elle  essayait  de  prononcer,  les  premières  syllabes 
étant  émises  avec  peine.  Fait  remarquable  !  lorsqu'elle  chantait,  ce  bégayement 
ne  se  produisait  pas,  et  alors  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  une  modification 
de  la  parole.  Nous  crûmes  d'abord  à  des  accidents  simulés  ;  mais  cela  était 
difficile  a  admettre  lorsqu'on  voyait  les  mouvements  convulsifs  durer  pendant 
toute  la  journée,  sans  une  minute  d'interruption,  et  se  suspendre  seulement 
pendant  le  sommeil.  Or,  en  réfléchissant  combien  il  est  pénible  pour  un  indi- 
vidu bien  portant  de  remuer  un  membre  pendant  quelques  minutes,  à  plus 
forte  raison  de  s'agiter  à  la  façon  dont  le  faisait  cette  jeune  fille,  on  comprenait 
combien  plus  il  eût  été  impossible  déjouer  ce  rôle  pendant  seize  ou  dix-huit 
heures  sur  vingt-quatre  et  même  sans  discontinuer. 

Au  n°  11  était  une  troisième  malade,  qui,  à  en  juger  par  son  apparence 
extérieure,  semblait  plutôt  âgée  de  quinze  à  dix-sept  ans  que  de  douze  ans  et 
demi,  qu'elle  avait  réellement. 

Elle  avait  depuis  deux  jours  les  attaques  qui  l'avaient  fait  conduire  â  l'hô- 
pital, mais  elle  faisait  remonter  à  six  mois  les  premiers  accidents.  Née  d'une 
mère  sujette  elle-même  à  des  accès  de  forme  convulsive,  un  de  ses  frères,  âgé 
de  quatre  ans,  en  avait  eu  plusieurs  fois  aussi,  et  d'après  les  renseignements 
qui  nous  étaient  donnés,  ces  accès  devaient  être  de  l'épilepsie.  Toujours  bien 
portante  jusques  il  y  a  six  mois,  elle  avait  été  prise  tout  à  coup,  sans  cause 
connue,  de  violents  maux  de  tête  et  d'une  épistaxis  très-abondante  à  la  suite 
de  laquelle  elle  était  tombée  dans  une  grande  faiblesse.  Deux  ou  trois  jours 
après  était  survenu  un  gonflement  considérable  de  l'abdomen,  accompagné 
de  coliques  et  de  gastralgie.  Cependant  l'appétit  était  conservé;  les  digestions 
restaient  régulières,  et  l'alimentation  n'augmentait  ni  ne  diminuait  les  dou- 
leurs de  l'estomac  non  plus  que  celles  du  ventre,  dont  le  gonflement  était 
très-variable.  A  l'entrée  de  la  malade  dans  nos  salles,  nous  constatâmes  que 
l'abdomen  avait  le  volume  de  celui  d'une  femme  au  huitième  mois  de  la 
grossesse,  et  la  résonnance  tympanique  générale  nous  indiquait  assez  que  nous 
avions  affaire  à  du  météorisme. 

La  jeune  fille  accusait  eu  outre  des  douleurs  dans  la  région  du  dos,  dans 
les  lombes  et  dans  les  extrémités  inférieures,  où  elles  revêtaient  la  forme  de 
crampes  ;  enfin  la  céphalalgie  persistait. 

Ces  accidents  la  préoccupaient  assez  peu,  lorsque,  deux  jours  avant  son 
arrivée  dans  nos  salles,  elle  eut,  sans  cause  appréciable  et  sans  émotion  morale 
préalable,  ce  qu'elle  appellait  une  attaque  de  nerfs,  qui  durait  encore  lorsque 
nous  la  vîmes.  C'étaient  des  mouvements  convulsifs  limités  d'abord  aux  bras, 
puis  vingt-quatre  heures  après  se  produisant  aussi  dans  les  jambes.  Vous  avez 
remarqué,  messieurs,  combien,  au  milieu  de  ces  convulsions  choréiques  dont 
les  membres  étaient  agités,  combien  dans  cette  véritable  chorée,  les  mouve- 
ments, tout  involontaires  qu'ils  fussent,  s'exécutaient  avec  régularité,  avec 
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harmonie.  De  plus,  a  l'opposé  de  ce  qui  arrive  dans  la  danse  de  Saint-Guy, 
ils  s'arrêtaient  lorsque  nous  ordonnions  a  la  malade  d'étendre  les  bras  ;  elle  le 
faisait  avec  la  plus  grande  facilité,  en  suivant  une  ligne  parfaitement  droite. 
Si  nous  lui  présentions  un  objet,  elle  le  saisissait  sans  peine,  en  arrivant 
directement  au  but,  et  sans  lâcher  cet  objet  une  fois  qu'elle  le  tenait  dans 
sa  main. 

La  sensibilité  cutanée  était  abolie  dans  certains  points  du  corps;  ainsi,  à  la 
partie  postérieure  de  l'avant-bras,  à  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche,  à 
d'autres  points  de  la  face,  delà  poitrine,  il  y  avait  de  Yanalgésie;  elle  sentait 
que  nous  la  touchions  avec  une  épingle,  mais  elle  ne  sentait  pas  les  piqûres. 

Comme  si  cette  jeune  fille  eût  tenu  à  ne  pas  nous  laisser  le  moindre  doute 
dans  l'esprit  sur  la  nature  de  son  affection,  elle  eut  à  plusieurs  reprises  de 
grandes  attaques  d'hystérie. 

J'étais  mandé  en  consultation  par  mon  collègue  et  ami  M.  le  docteur  Hor- 
teloup,  auprès  d'une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  appartenant  à  une  famille  des 
plus  respectables.  Cette  jeune  personne,  qui  avait  reçu  l'éducation  la  plus 
élevée,  professait  elle-même  les  sentiments  de  la  morale  la  plus  pure,  de  la  re- 
ligion la  plus  éclairée,  sans  les  ridicules  dehors  d'une  dévotion  mal  entendue, 
c'était,  en  un  mot,  un  esprit  sensé,  et  ces  conditions  intellectuelles  et  morales 
de  la  malade  étaient  telles,  que,  chez  elle,  il  fallait  renoncer  à  croire  à  toute 
espèce  de  ces  supercheries,  de  ces  grimaces,  à  l'aide  desquelles  les  hystériques, 
on  ne  sait  pourquoi,  semblent  vouloir  en  imposer  à  ceux  qui  les  entourent, 
et  aux  médecins  eux-mêmes,  quand  elles  le  peuvent.  Cette  jeune  fille  avait 
perdu,  il  y  avait  huit  ou  dix  mois,  sa  sœur  à  laquelle  l'unissait  une  vive  et 
tendre  amitié.  Sa  douleur  était  d'autant  plus  profonde  que,  indépendamment 
du  coup  qu'elle  avait  ressenti  pour  elle-même,  elle  ressentait  aussi  celui  dont 
sa  mère  était  cruellement  frappée.  Depuis  cette  époque,  elle  avait  été  prise  de 
mouvements  convulsifs  bizarres  de  la  tête  et  des  membres  supérieurs;  cepen- 
dant lorsqu'elle  vint  à  Paris  pour  consulter  M.  Horteloup  qui  l'avait  autrefois 
soignée,  sa  tristesse  paraissait  un  peu  moins  sombre,  sa  gaieté  naturelle  re- 
prenait le  dessus,  et  elle  se  laissait  distraire  assez  volontiers  de  ses  pénibles 
pensées.  Je  la  trouvai  avec  toutes  les  apparences  d'une  belle  santé,  mais  tout 
son  côté  gauche  était  agité  de  mouvements  choréiques  violents,  à  ce  point  que 
l'on  pouvait  craindre  qu'elle  ne  se  blessât  en  se  heurtant  contre  les  meubles 
ou  les  murs  placés  à  proximité.  Si  l'on  essayait  de  suspendre  ses  mouvements 
en  lui  prenant  la  main,  par  exemple,  non-seulement  on  ne  les  arrêtait  pas, 
mais  ils  s'exagéraient  encore,  et  on  lui  occasionnait  une  sensation  douloureuse, 
un  état  de  malaise  général  des  plus  pénibles.  Toutefois  il  y  avait  un  moyen  de 
calmer  comme  par  enchantement  toute  cette  agitation,  c'était  de  faire  mettre 
la  jeune  fille  au  piano  :  elle  pouvait  y  rester  une  heure,  deux  heures,  jouer 
parfaitement  et  aussi  régulièrement  que  possible,  sans  perdre  la  mesure,  sans 
manquer  une  note.  Devant  nous  elle  exécuta  un  morceau  avec  une  merveil- 
leuse facilité,  et  ce  fait  seul,   à  défaut  d'autres,   m'aurait  donné  la  preuve 
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que  cette  chorée  n'avait  rien  de  commun  avec   la  danse  de  Saint-Guy, 

Quelle  est  la  malade,  en  effet,  qui,  sous  l'empire  de  cette  dernière  affection, 
serait  capable  de  faire  ce  que  faisait  cette  jeune  personne  ? 

Ces  exemples,  messieurs,  que  je  pourrais  multiplier  s'il  en  était  besoin,  suffi- 
sent pour  vous  montrer  la  différence  qui  existe  entre  la  danse  de  Saint-Guy  et 
la  chorée  hystérique.  Ici,  je  le  répète,  tout  impuissante  que  soit  la  volonté  pour 
empêcher  les  contractions  désordonnées  des  muscles,  elle  commande  encore  à 
ces  muscles  les  mouvements  d'ensemble  et  les  fait  exécuter  avec  régularité  et 
harmonie.  Si  la  malade  marche,  c'est  en  sautillant  il  est  vrai,  mais  elle  suit 
sans  dévier  la  ligne  qu'elle  s'est  tracée;  si  elle  veut  porter  sa  main  dans  telle 
ou  telle  direction,  quoique  son  bras  soit  agité  de  mouvements  convulsifs,  elle 
arrive  sans  peine  et  directement  au  but  qu'elle  veut  atteindre  ;  si  elle  cherche 
à  saisir  un  objet,  elle  y  parvient  du  premier  coup,  sans  écarts;  une  fois 
l'objet  saisi,  elle  ne  le  lâche  plus,  et  peut  le  porter,  le  placer  là  où  bon  lui  semble. 
J'ai  dit  assez  combien  il  en  était  autrement  de  l'individu  atteint  de  danse  de 
Saint-Guy. 

Ainsi,  à  ne  tenir  compte  que  de  la  forme  même  des  accidents  choréiques,  il 
est  facile,  avec  tant  soit  peu  d'attention,  de  distinguer  l'une  de  l'autre  ces  deux 
espèces  de  chorée,  dont  la  nature  est  si  essentiellement  différente. 

Il  arrive  bien  rarement,  du  reste,  que  la  première  ne  soit  pas  accompagnée, 
qu'elle  n'ait  pas  été  précédée,  qu'elle  ne  soit  pas  suivie  de  quelques  symptômes 
plus  spécialement  [caractéristiques.  A  défaut  de  ses  grandes  manifestations,  à 
défaut  de  la  grande  attaque  convulsive,  l'hystérie  se  manifeste  par  cet  ensemble 
de  dispositions  physiques  ou  morales  toutes  particulières,  que  quelques  auteurs 
appellent  Yhystéricisme  ;  ou  bien  vous  retrouverez  un  certain  nombre  de  phé- 
nomènes locaux  propres  à  la  maladie,  tels  que  cette  sensation  bizarre  de  con- 
striction  ombilicale  et  épigastrique  exercée  comme  par  un  corps  étranger  qui 
remonterait  de  l'œsophage  jusqu'à  la  gorge,  où  il  détermine  une  sensation  de 
strangulation,  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  boule  hystérique;  tels  encore 
que  ces  perversions  de  la  sensibilité  cutanée,  tantôt  exagérée  en  certains  points 
du  corps  et  produisant  ce  qu'on  nomme  le  clou  hystérique,  tantôt  au  con- 
traire, diminuée  ou  tout  à  fait  abolie,  analgésie  et  anesthésie. 

Messieurs,  la  toux  hystérique,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  convulsion  des 
muscles  du  larynx  et  du  diaphragme,  a  une  grande  analogie  avec  ces  chorées. 
Toute  convulsive  qu'elle  soit,  elle  ne  ressemble  en  rien  aux  autres  toux  con- 
vulsives,  à  la  toux  convulsive  proprement  dite  que  l'on  observe  si  fréquemment 
chez  les  jeunes  enfants,  à  la  toux  convulsive  de  la  coqueluche.  Elle  n'est  jamais 
accompagnée,  comme  celles-ci,  de  ces  spasmes  violents  qui  causent  des  accès 
de  suffocation,  des  menaces  d'asphyxie,  et  entraînent  à  leur  suite  les  conges- 
tions pulmonaires  ou  encéphaliques. 

Chez  une  jeune  femme  qui  est  resiée  quelques  jours  à  peine  au  n°  1  de 
notre  salle  Saint-Bernard,  et  qui  en  était  affectée,  vous  avez  pu  constater 
combien,  suivant  la  remarque  qu'en  a  fait  (mon  excellent  ami  M.  le  docteur 
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Lasègue,  dans  son  Mémoire  sur  (a  toux  hystérique  (1),  vous  avez  pu  constater, 
dis-je,  combien  celle  toux,  à  l'état  de  simplicité,  ressemble  à  la  toux  que  pro- 
voque l'inspiration  de  certains  gaz,  le  chlore  par  exemple.  Précédée  quelque- 
fois d'un  chatouillement  laryngé,  sèche,  ou  tout  au  plus  accompagnée  de 
quelques  crachats  muqueux,  elle  est  sonore,  et  affecte  un  certain  rhythme 
monotone;  ou  bien  la  malade  tousse  à  chaque  expiration  qui  succède  au  mou- 
vement inspirateur,  ou  bien  elle  fait  entendre  deux,  trois  ou  quatre  expirations 
toussantes,  avant  de  pouvoir  reprendre  sa  respiration.  Dans  l'intervalle  des 
accès,  celle-ci  est  un  peu  moins  profonde  que  d'habitude,  la  malade  craignant 
les  grandes  inspirations  qui  rendent  la  toux  plus  incommode  ;  mais  il  n'y  a  pas 
de  dyspnée,  et  l'auscultation  ne  révèle  d'autre  modification  dans  les  bruits 
normaux  qu'un  peu  de  diminution  du  murmure  vésiculaire  au  moment  où 
l'effort  inspiratoire  est  retenu. 

À  quelque  époque  que  ce  soit  de  la  maladie,  la  toux  hystérique  se  continue 
sans  être  modifiée  ni  dans  son  rhythme  ni  dans  son  timbre.  Les  secousses  qui 
constituent  l'accès  sont  quelquefois  tellement  répétées,  qu'il  semble  que  celui» 
ci  ne  se  compose  que  d'une  seule  quinte  et  non  de  plusieurs;  mais  entre 
chaque  accès  il  y  a  des  intervalles  de  repos  d'une  parfaite  régularité.  Fait  re- 
marquable à  l'appui  de  l'analogie  que  j'ai  cherché  à  établir  entre  Ja  toux  hys- 
térique et  les  convulsions  choréiques,  quel  qu'ait  été  son  degré  de  continuité, 
elle  cesse  absolument  pendant  le  sommeil,  et,  ainsi  que  le  fait  judicieusement 
observer  M,  Lasègue,  cette  suppression  des  accidents  durant  le  sommeil  est 
assez  constante  pour  avoir  une  grande  signification  diagnostique. 

Ces  accès  peuvent  se  répéter  avec  une  certaine  périodicité;  ils  peuvent  être 
provoqués,  comme  aussi  ils  peuvent  être  suspendus  par  l'influence  de  circon- 
stances variées,  n'ayant  d'ailleurs  aucune  action  possible  sur  une  toux  qui  dé- 
pendrait d'une  affection  de  poitrine. 

Dans  quelques  circonstances,  très-exceptionnelles  il  est  vrai ,  la  toux  hysté- 
rique a  un  timbre  particulier;  elle  est  rauque,  stridente,  ressemble  à  un  cri 
d'oiseau  ;  mais  il  faut  bien  se  garder  de  confondre  cette  toux,  qui  alors  encore 
conserve  quelque  chose  de  son  caractère  spécial,  avec  les  aboiements,  les 
miaulements,  les  cris  bizarres ,  accidents  que  l'on  observe  encore  chez  les 
hystériques  et  qui  se  rapprochent  de  cette  espèce  de  tic dont  je  vous  ai  parlé 
précédemment. 

La  toux  hystérique  est  quelquefois  compliquée  d'enrouement  et  même 
d'aphonie,  quelquefois  aussi  de  vomissements  incoercibles,  comme  j'ai  eu  oc- 
casion de  l'observer  chez  une  jeune  malade  dont  je  vous  raconterai  tout  à 
l'heure  l'histoire  en  peu  de  mots. 

Dans  l'excellent  mémoire  auquel  j'emprunte  une  grande  partie  des  idées  que 
je  vous  expose,  M.  le  docteur  Lasègue  fait  cette  remarque,  que  «  la  toux  hys- 
térique, non- seulement  reste  identique  avec  elle-même  pendant  tout  son  cours, 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  année  1854, 
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mais  qu'encore  elle  n'a  pas  de  tendance  à  prendre  d'autres  formes  de  l'hys- 
térie, qu'il  n'existe  que  peu  d'exemples  d'une  semblable  métamorphose.  » 
M.  Lasègue  cite  cependant  deux  cas  qui  font  exception  à  la  règle  ;  de  ces  deux 
cas,  l'un  est  emprunté  à  la  pratique  du  professeur  Chomel  ;  l'autre  a  été  re- 
cueilli clans  nos  salles  par  M.  Lasègue  lui-même,  lorsqu'il  était  mon  chef  de 
clinique.  Il  s'agissait  ici  d'une  femme  affectée  depuis  trois  ans  d'une  toux 
presque  incessante  pendant  plusieurs  mois  de  l'année,  se  répétant  avec  une 
moindre  fréquence  dans  les  intervalles,  et  présentant  tous  les  caractères  que 
je  vous  ai  signalés.  La  maladie  fut  jugée  par  une  vive  émotion  morale,  à  la- 
quelle succéda  une  perte  momentanée  delà  parole,  et  deux  jours  plus  tard  une 
hémiplégie  du  côté  gauche,  franchement  et  évidemment  de  nature  hystérique, 
qui  guérit  elle-même  rapidement  et  sans  médication. 

Ces  exceptions  ne  sont  pas  aussi  rares  que  le  pense  mon  honorable  et  savant 
ami,  car  il  ne  serait  pas  difficile  de  rassembler  un  assez  grand  nombre  de  faits 
analogues  à  celui  rapporté  par  Chomel,  dans  le  Nouveau  journal  de  médecine 
pour  l'année  1820,  d'accès  de  toux  hystérique  alternant  avec  de  grandes 
attaques  convulsives.  Pour  ma  part,  je  pourrais  vous  en  citer  plusieurs,  et  très- 
certainement  quelques-uns  d'entre  vous  se  rappelleront  en  avoir  vu  des  exem- 
ples. Naguère  encore  un  cas  de  ce  genre  se  présentait  à  votre  observation  dans 
le  service  de  M.  le  docteur  Barth,  mon  collègue  dans  cet  hôpital. 

Enfin,  dans  un  des  derniers  numéros  de  l'Union  médicale,  vous  trouverez 
l'histoire  d'une  malade  observée  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Hérard,  chez 
laquelle  la  toux  hystérique  était  remplacée,  entre  autres  phénomènes,  par  de 
singuliers  éternuments. 

La  toux  hystérique  peut  donc  alterner  non-seulement  avec  les  grandes  ma- 
nifestations les  plus  ordinaires  de  la  maladie  dont  elle  dépend  elle-même,  avec 
les  grandes  attaques  convulsives,  avec  les  attaques  de  paralysie  hystérique, 
mais  elle  peut  encore  être  remplacée  par  des  manifestations  locales  telles  que 
le  vomissement  et  l'éternument  dont  il  vient  d'être  question. 

Mais  ce  qui  est  habituel,  c'est  que  les  individus  affectés  des  accidents 
dont  nous  parlons,  ont  présenté  auparavant,  sinon  les  grands  symptômes  de 
l'hystérie,  du  moins  cet  ensemble  de  dispositions  physiques  ou  morales  toutes 
particulières  que  quelques  auteurs  ont  appelé  du  nom  d' '  hystéricisme  et  qui 
est  la  mobilité  nerveuse  portée  à  un  très-haut  degré. 

Vous  savez,  messieurs,  ce  qu'on  entend  par  mobilité  nerveuse,  c'est  un  état 
intermédiaire  au  spasme  et  à  l'innervation  viscérale  normale.  Il  touche  à  Vétat 
vaporeux,  le  précède  immédiatement,  en  est  la  condition  nécessaire  et  n'attend 
qu'une  intensité  croissante  dans  ses  phénomènes  ou  le  contact  de  la  cause  la 
plus  légère  pour  s'élever  jusqu'à  lui.  Or,  cette  mobilité  nerveuse,  qui  n'est 
très-souvent  que  le  plus  haut  degré  de  la  prédisposition  aux  spasmes,  cette 
mobilité  nerveuse.,  état  constitutionnel  chez  bien  des  femmes,  n'est  chez  aucune 
plus  prononcée  que  chez  les  hystériques. 

Généralement  la  toux  hystérique  se  déclare  plus  ou  moins  brusquement,  et 
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comme  tous  les  accidents  de  même  nature,  sans  cause  appréciable.  Chez  une 
jeune  fille  que  M.  Lasèguc  a  observée,  et  dont  l'histoire  est  la  première  de  celles 
qu'il  a  rapportées  dans  son  travail,  la  toux  hystérique  était  survenue  à  l'occa- 
sion d'un  simple  rhume  qui  avait  duré  quelques  jours.  Ce  rhume  était  tout  à  l'ait 
guéri,  !a  toux  calarrhale  avait  complètement  cessé  depuis  huit  jours,  lorsque  la 
loux  hystérique  se  manifesta.  Vous  aurez  certainement  occasion  de  voir  des  faits 
analogues.  Mais  si  une  bronchite  peut  être  la  cause  occasionnelle  de  la  toux 
hystérique  j  celle-ci  n'est  en  aucune  façon  liée  à  une  prédisposition  particu- 
lière aux  affections  catarrhales  des  bronches,  et  bien  que  sa  persistance,  sa 
ténacité  en  imposent  souvent  aux  familles,  en  quelques  cas  aux  médecins,  et 
fassent  craindre  l'existence  ou  tout  au  moins  l'imminence  de  la  phlhisie  pul- 
monaire, jamais  nous  n'avons  vu  que  celle-ci  débutât  par  des  accidents  de  ce 
genre. 

Dans  quelques  circonstances  et  toujours  chez  les  femmes  qui  sont  profon- 
dément hystériques,  vous  voyez  la  toux  nerveuse  se  manifester  à  la  suite  de  la 
présence  des  vers.  Je  vous  ai  déjà  plusieurs  fois  cité  ce  fait  rapporté  dans  les 
Leçons  cliniques  de  Graves.  Cet  illustre  praticien  voyait,  à  Dublin,  avec  le 
docteur  sir  Philipp  Crampton,  une  jeune  demoiselle  qui  était  épuisée  par  une 
toux  spasmodique  qui  durait  depuis  plusieurs  mois.  Bien  que  l'auscultation 
ne  révélât  l'existence  d'aucune  lésion  sérieuse,  ces  messieurs  ne  pouvaient 
s'empêcher  de  croire  à  une  phthisie  tuberculeuse  ;  il  y  avait  de  la  fièvre,  une 
émaciation  considérable.  Une  dose  d'essence  de  térébenthine  donnée  par  une 
vieille  femme  empirique,  fit  rendre  un  ténia,  la  toux  cessa  immédiatement,  et 
la  santé  fut  promptement  rétablie. 

Affection  essentiellement  chronique,  se  prolongeant  pendant  des  mois  et 
même  pendant  des  années,  elle  n'est  nullement  influencée  par  les  phénomènes 
physiologiques,  comme  la  menstruation,  qui  peuvent  avoir  lieu  durant  son 
cours.  Toutefois  les  maladies  fébriles  intercurrentes  en  suspendent  les  accès, 
et  il  arrive  ici  ce  que  j'aurai  à  vous  signaler  pour  la  coqueluche. 

Lorsqu'elle  se  prolonge  longtemps,  elle  finit  par  avoir  un  certain  retentisse- 
ment sur  la  santé  générale.  L'appétit  diminue  ou  se  perd,  les  fonctions  diges- 
tives  se  troublent,  et  ces  troubles  ne  sont  jamais  portés  plus  loin  que  lorsque 
la  toux  hystérique  se  complique  de  vomissements  incoercibles.  Les  malades 
pâlissent  et  maigrissent,  se  plaignent  de  douleurs  dans  la  poitrine,  elles  sont 
incapables  de  supporter  la  fatigue ,  souvent  un  mouvement  fébrile  survient,  et 
vous  comprenez  combien  il  faut  redoubler  d'attention  dans  ce  cas  pour  recon- 
naître la  nature  du  mal,  combien  la  percussion  et  l'auscultation  nous  sont 
nécessaires  pour  bien  établir  qu'on  n'a  pas  affaire  à  une  tuberculisation  pul- 
monaire dont  l'idée  se  présente  tout  d'abord  à  notre  esprit. 

Malgré  sa  persistance  et  sa  ténacité,  nonobstant  cette  perturbation  qu'elle 
apporte  dans  l'économie,  cette  singulière  névrose  n'entraîne  pourtant  presque 
jamais  une  terminaison  fatale. 

Après  qu'elle  aura  duré  plus  ou  moins  longtemps,  vous  fa  verrez  diminuer 


212  DES  CHORÊES. 

insensiblement  pour  cesser  complètement;  en  d'antres  circonstances,  elle  cé- 
dera brusquement,  sans  que  rien  puisse  vous  donner  raison  de  celle  heureuse 
et  soudaine  terminaison.  Mais,  qu'elle  se  soit  opérée  lentement,  qu'elle  ait  eu 
lieu  subitement,  celte  guérison  peut  aussi  n'être  que  temporaire.  De  même  que 
toutes  les  manifestations  hystériques,  la  toux  est  sujette  à  récidiver,  et  au  moment 
où  la  malade  s'en  croyait  à  jamais  débarrassée,  elle  va  reparaître,  comme  la 
première  fois,  sans  cause  déterminante  appréciable. 

De  tous  les  moyens  de  traitement  mis  en  usage  pour  lutter  contre  celte  toux 
hystérique,  un  seul  m'a  paru  vraiment  efficace,  et  je  l'ai  rarement  vu  manquer 
son  effet:  ce  moyen  c'est  le  changement  de  lieu. 

Le  fait  suivant  auquel  j'ai  déjà  fait  allusion  précédemment  est  un  des  plus 
concluants  que  j'aie  observés. 

Une  jeune  personne  de  dix-sept  ans,  de  bonne  santé  habituelle  quoique  d'une 
apparence  délicate,  fdle  d'une  mère  affectée  de  tics  convulsifs  de  la  face,  bien 
réglée,  et  n'ayant  jamais  eu  d'attaques  nerveuses,  tout  en  présentant  tous  les 
attributs  de  la  constitution  hystérique,  commence  à  tousser  au  mois  de  mai 
1852.  La  toux,  jugée  insignifiante  pendant  les  premiers  jours,  devient  d'une 
telle  fréquence  qu'elle  inquiète  la  famille.  La  malade  tousse,  à  peu  près  sans 
interruption,  tout  le  jour  ;  mais  la  nuit  ou  le  jour,  le  sommeil  procure  un  calme 
absolu.  Cette  toux  est  sèche,  vive,  stridente,  aiguë;  elle  s'entend  à  une  assez 
grande  distance  et  se  répèle  avec  un  rhythme  presque  invariable.  Les  médica- 
ments les  plus  divers,  les  bains,  les  affusions  froides,  les  antispasmodiques, 
sont  conseillés,  employés  avec  persistance,  sans  modifier  ni  la  nature  ni  la  fré- 
quence de  la  toux.  D'ailleurs  la  respiration  s'exécute  de  manière  à  ne  laisser 
aucun  doute  sur  l'intégrité  des  fonctions  pulmonaires  ;  la  gorge  n'est  ni  rouge 
ni  douloureuse,  la  voix  n'est  pas  changée.  Les  choses  durent  ainsi  tout  le  mois 
de  mai,  tout  le  mois  de  juin  ;  dans  les  premiers  jours  de  juillet,  il  survient  de 
la  lièvre  ;  la  digestion  était  déjà  laborieuse,  l'appétit  presque  nul;  des  vomisse- 
ments se  déclarent,  et  les  aliments  sont  rejetés  une  demi-heure  environ  après 
le  dîner;  il  n'en  est  pas  de  même  après  le  premier  repas.  La  santé  générale 
me  paraît  assez  gravement  compromise  pour  que  j'exige  le  départ  immédiat 
pour  le  Midi:  mon  conseil  est  suivi.  Arrivée  à  Orléans  après  trois  heures 
de  voyage,  la  malade,  fatiguée,  y  passe  la  nuit  dans  un  hôtel.  Le  jour  même  les 
vomissements  cessent,  la  nuit  est  bonne,  sans  fièvre  ;  le  lendemain,  la  toux  à 
disparu;  la  guérison  élait  complète  et  depuis  lors  s'est  maintenue.  L'absence 
a  d'ailleurs  élé  prolongée  plusieurs  semaines. 

Il  y  a  quelques  années,  je  voyais  en  consultation,  avec  mon  honorable  col- 
lègue M.  Guibout,  une  demoiselle  de  vingt-sept  ans,  qui,  depuis  six  mois,  était 
atteinte  d'une  toux  avec  ce  rhythme  particulier  dont  je  vous  ai  parlé  ;  il  était 
survenu  de  l'inappéience,  de  l'anémie,  et  un  amaigrissement  qui  inquiétait  vi- 
vement la  famille,  cependant  l'auscultation  la  plus  attentive  ne  révélait  rien 
d'anomal.  Nous  ordonnâmes  un  voyage  et  la  guérison  fut  immédiate. 
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Messieurs, 

Dans  nos  conférences  sur  la  danse  de  Saint-Guy,  je  vous  ai  dit  que  cette 
maladie,  bien  que  l'apanage  de  la  jeunesse  et  de  l'adolescence,  pouvait  cepen- 
dant se  rencontrer  chez  des  individus  avancés  en  âge.  Je  vous  ai  cité  à  ce 
propos  une  longue  et  intéressante  observation  publiée  par  M.  le  docteur  Henry 
Roger,  et  dont  le  sujet  était  une  femme  âgée  de  quatre-vingt-trois  ans.  Il  ne 
faut  pas  confondre  celte  espèce  de  chorée  avec  une  autre  espèce  que  l'on 
appelle  la  chorée  sentie  [chorea  senilis),  ou  mieux  encore  le  tremblement 
sénile.  Celle-ci  est  essentiellement  différente  de  celle-là.  Elle  en  diffère  non- 
seulement  par  sa  nature,  parles  conditions  qui  favorisent  son  développement, 
mais  encore  par  la  forme  même  des  accidents  qui  la  constituent,  de  telle  sorte 
qu'il  n'est  pas  besoin  d'une  longue  expérience  pour  pouvoir  à  première  vue 
distinguer  ces  deux  affections  l'une  de  l'autre. 

Relativement  à  sa  forme,  le  tremblement  dit  sénile  consiste  en  une 
agitation  convulsive  des  muscles  produite  par  une  série  de  contractions  invo- 
lontaires mais  uniformes,  peu  étendues  mais  se  succédant  avec  une  exces- 
sive rapidité.  Généralement  limitée  d'abord  aux  extrémités,  ou  bien  aux 
muscles  du  cou,  cette  agitation  convulsive  peut  s'étendre  à  toutes  les  parties 
du  corps.  Ce  tremblement  n'est  jamais  plus  prononcé  que  lorsque  les  individus 
qui  en  sont  atteints  cherchent  à  exécuter  quelques  mouvements  volontaires, 
que  lorsqu'ils  sont  sous  l'empire  d'une  tension  d'esprit  un  peu  extraor- 
dinaire, d'une  émotion  morale.  Le  repos,  le  calme  d'esprit,  en  diminuent  la 
violence,  ou  la  font  cesser  tout  à  fait  :  elle  disparaît  complètement  pendant  le 
sommeil. 

Les  causes  de  cette  affection  nous  sont  inconnues.  On  a  coutume  de  dire 
que  cette  espèce  de  tremblement  est  un  effet  de  la  faiblesse  que  l'âge  avancé 
entraîne  avec  lui  ;  mais  si  le  fait  est  vrai  en  quelques  cas,  il  ne  l'est  plus  d'une 
manière  générale.  D'une  part,  en  effet,  ce  tremblement  ne  s'observe  pas 
nécessairement  chez  tous  les  vieillards  même  très-avancés  en  âge  ;  d'autre 
part,  il  se  rencontre  assez  fréquemment  chez  des  sujets  dans  l'âge  mûr  et 
même  chez  des  adolescents.  Vous  n'êtes  pas  sans  en  connaître  pour  votre  part 
des  exemples.  A  ce  titre,  l'épithètc  de  sénile  appliquée  à  cette  espèce  de 
tremblement  est  aussi  vicieuse  que  lorsqu'on  l'applique  à  la  gangrène  qui 
reconnaît  pour  cause  une  oblitération  artérielle,  celte  gangrène  dite  sénile 
pouvant  se  montrer  à  toutes  les  époques  de  la  vie,  et  n'épargnant  pas  même 
les  enfants. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  espèce  de  chorée  que  je  devais  vous  signaler  est 
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mal  connue  des  palhologistes,  bien  qu'elle  se  présente  assez  souvent  encore  à 
notre  observation.  Ce  qu'on  en  sait  toutefois,  c'est  que  c'est  une  affection 
essentiellement  incurable. 

Si  le  tremblement  sénile  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  danse  de  Saint- 
Guy,  il  faut  bien  éviter  aussi  de  le  confondre  avec  la  paralysis  agitons 
dont  une  malade  couchée  au  n°  2  de  la  salle  Saint-Bernard  nous  offre 
en  ce  moment  un  exemple.  C'est  une  femme  âgée  de  soixante  ans,  exerçant 
le  métier  de  femme  de  ménage.  Elle  raconte  que  le  début  de  son  affec- 
tion remonte  à  deux  ans;  que  depuis  cette  époque,  mais  plus  encore  depuis 
six  mois,  elle  s'est  aperçue  d'une  diminution  rapide  de  ses  forces  physiques. 
Depuis  lors  aussi  elle  a  été  prise  d'un  tremblement  qui,  d'abord  porté  à  un 
faible  degré,  a  acquis  une  intensité  telle,  qu'il  y  a  quatre  mois  elle  s'est  vue 
forcée  de  renoncer  à  ses  travaux  habituels,  dans  l'impossibilité  où  elle  se 
trouvait  de  se  servir  de  ses  mains. 

Ce  tremblement,  devenant  plus  général,  a  envahi  la  face;  vous  l'avez  vue, 
la  mâchoire  inférieure  convulsivement  agitée,  ne  pouvant  plus  fermer  la  bouche, 
de  façon  qu'il  y  a  un  écoulement  continuel  de  salive. 

Elle  a  conservé  toute  son  intelligence;  et  si  elle  se  plaint  de  la  gêne  qu'elle 
éprouve  par  suite  de  ces  mouvements  perpétuels  qu'elle  ne  peut  modérer,  elle 
n'accuse  aucune  autre  sensation  douloureuse  que  celle  d'une  extrême  fatigue 
après  les  paroxysmes  de  tremblement. 

Ce  tremblement  est  plus  prononcé  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  A 
droite,  les  forces,  essayées  au  dynamomètre,  nous  ont  donné,  par  la  pression 
de  la  main  de  la  malade,  7  à  8  kilogrammes  seulement  ;  à  gauche,  beaucoup 
moins  encore,  2  ou  3  kilogrammes.  La  sensibilité  des  téguments  est  d'ailleurs 
parfaitement  intacte.  Malgré  celte  diminution  notable  de  la  force  de  pression, 
il  n'y  a  pas  de  paralysie  à  proprement  parler.  Ainsi,  lorsque  cherchant  à 
plier  ou  à  étendre  les  jambes  ou  :les  bras  du  sujet,  nous  lui  recommandions 
de  nous  résister,  elle  le  faisait  avec  une  énergie  que  nous  avions  une  certaine 
peine  à  vaincre. 

J'ai  encore  appelé  voire  attention  sur  la  conformation  de  la  main  de  cette 
malheureuse  femme  :  ses  quatre  doigts,  déviés  de  leur  direction  normale  et 
inclinés  vers  le  bord  cubital,  forment  avec  Pavant-bras  un  angle  d'environ 
25  degrés. 

Jl  s'est  produit  ainsi  une  demi-luxation  métacarpo-phalangienne. 

Messieurs,  cette  paralysis  agitans,  comme  le  tremblement  sénile,  s'ob- 
serve principalement  dans  le  décours  de  la  vie,  néanmoins  elle  se  rencontre 
encore  dans  l'âge  viril,  et  je  l'ai  vue  chez  un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans. 

La  maladie  se  présente  quelquefois  sous  une  autre  forme  qu'il  est  essentiel 
de  connaître. 

Le  16  octobre  1863,  j'ai  reçu  dans  mon  cabinet  un  avocat  âgé  de  cinquante- 
huit  ans,  homme  d'une  rare  intelligence  et  qui,  depuis  quatre  ans,  à  la  suite  de 
vives  émotions,  avait  contracté  la  singulière  névrose  que  je  vais  me  charger  de 
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décrire,  et  qui,  pour  moi,  n'était  qu'une  l'orme  dehparalysis  agitans.  Quand 
il  passa  de  la  salle  d'attente  dans  mon  cabinet,  il  monta  le  corps  en  avant,  en 
précipitant,  son  allure,  le  bras  droit  demi-fléclii  et  appuyé  contre  le  corps.  Il  y 
avait  dans  le  bras  droit  un  très-léger  tremblement,  Il  s'assit  avec  quelque  diffi  - 
culte,  et  comme  s'il  avait  eu  de  la  roideur  dans  le  tronc  et  dans  les  jambes.  Il 
me  raconta  alors  son  histoire.  Eu  1 858  il  avait,  durant  plus  d'une  année,  donné 
les  soins  les  plus  assidus  à  sa  femme  qu'il  aimait  tendrement  et  qu'il  avait  per- 
due. Le  chagrin,  les  veilles,  l'avaient  épuisé.  Il  avait  alors  une  telle  excitabilité 
nerveuse  qu'il  ne  pouvait  entendre  sonner  les  cloches;  le  moindre  bruit,  la 
moindre  contrariété,  ('ébranlaient  outre  mesure.  Il  lui  sembla  bientôt  que  le 
bras  était  agité  de  légers  tremblements,  et  que  les  mouvements  du  membre  tout 
entier,  et  surtout  de  la  main,  devenaient  de  plus  en  plus  difficiles.  Bientôt  la 
jambe  du  même  côté  s'embarrassa.  Les  choses  allèrent  en  s'empirant  sans 
qu'aucune  médication  pût  enrayer  un  instant  les  phénomènes  morbides. 

Puis  le  malade  cesse  d'écrire,  et  c'est  avec  une  grande  lenteur,  une  extrême 
difficulté,  qu'il  signe  aujourd'hui  son  nom. 

A  le  voir,  c'est  un  paralytique;  si  maintenant  on  arrive  à  un  examen  plus 
approfondi,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  la  paralysie  n'est  qu'ap- 
parente et  qu'il  se  passe  là  quelque  chose  de  fort  étrange,  dont  l'explication 
nous  échappe. 

En  effet,  si  je  mets  dans  la  main  prétendue  paralysée  le  dynamomètre  de 
Burq,  le  malade  obtient  par  sa  pression  50  kilogrammes,  beaucoup  plus  que  je 
n'obtiendrais  moi-même.  Du  côté  gauche,  qui  est  sain,  il  obtient  U2  kilo- 
grammes seulement,  8  de  moins  que  du  côté  qui  semble  paralysé.  Si  mainte- 
nant, faisant  fléchir  le  bras,  je  commande  au  malade  de  résister  à  l'extension, 
il  le  fait  avec  une  extrême  énergie;  il  en  est  de  même  pour  les  mouvements 
de  flexion,  d'adduction  et  d'abduction.  J'ajoute  qu'il  n'y  a  aucune  roideur. 
Lorsque  la  volonté  n'intervient  pas  ,  le  membre  est  d'une  parfaite  souplesse 
et  je  puis  le  faire  mouvoir  dans  tous  les  sens. 

Que  se  passe-t-il  donc  ici  ?  La  force  musculaire  est  conservée  et  pourtant  la 
fonction  exécutée  parles  muscles  est  presque  abolie.  Essayons  d'analyser  cet 
étrange  phénomène.  Lorsque  l'intelligence  commande,  les  muscles  obéissent 
à  l'instant,  sans  qu'un  intervalle  appréciable  sépare  l'acte  de  la  volonté  de  l'acte 
musculaire.  Le  mouvement  peut  être  répété  dix,  quinze,  vingt,  cent,  mille 
fois  de  suite,  comme  dans  la  marche  par  exemple.  Si  vous  supposez ,  mes- 
sieurs ,  que  dans  l'accomplissement  de  deux  pas ,  il  se  dépense  une  force 
musculaire  que  vous  représenterez  par  10  kilogrammes,  en  une  heure,  si 
le  même  acte  se  répète  1000  fois,  il  y  aura  eu  10  000  kilogrammes  de  force 
employés. 

Voyons  maintenant  ce  qui  aura  lieu  chez  un  malade  qui  se  trouve  dans  les 
conditions  de  celui  dont  je  vous  raconte  l'histoire.  Au  lieu  de  faire  mille  pas 
en  une  heure,  il  n'en  fera,  par  hypothèse,  que  cinq  cents.  Par  le  fait,  chaque 
pas  aura  nécessité  la  dépense  de  10  kilogrammes,  en  fin  de  compte,  la  dépense 
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totale  aura  été  de  5000  au  lieu  de  10  000  kilogrammes.  En  d'autres  termes, 
la  puissance  motrice  aura  été  moitié  moindre. 

Il  se  passait  chez  notre  malade  quelque  chose  de  bien  étrange.  Je  lui  disais 
de  fermer  et  d'ouvrir  la  main  droite  avec  autant  de  rapidité  qu'il  le  pouvait. 
Les  premiers  mouvements  se  faisaient  vivement;  mais  un  quart  de  minute  ne 
s'était  pas  écoulé  que  les  mouvements  se  ralentissaient,  puis  ne  pouvaient  plus 
s'accomplir;  exactement  comme  cela  se  voit  dans  une  machine  à  vapeur  qui, 
chauffée  d'une  manière  insuffisante,  ne  peut  accomplir  avec  continuité  la  fonc- 
tion qui  lui  est  départie.  Que  si,  fermant  un  instant  les  soupapes,  nous  accu- 
mulons la  vapeur,  nous  allons,  pendant  quelques  minutes,  rendre  à  l'engin  la 
puissance  qu'il  devrait  avoir;  mais  l'impuissance  succède  immédiatement  à  ce 
développement  artificiel  de  forces  ;  et,  pour  appliquer  cette  comparaison  à  mes 
malades,  il  semble  qu'ils  n'aient  à  dépenser  qu'une  dose  déterminée  d'influx 
nerveux  lequel  ne  se  renouvelle  pas  chez  eux  avec  la  même  rapidité  que  chez 
les  autres  hommes.  Il  y  a  donc  ici,  non  pas  une  paralysie  dans  l'acception  ordi- 
naire du  mot,  mais  une  impuissance  relative  et  momentanée. 

Le  malade  dont  je  viens  de  vous  raconter  l'histoire  était  atteint  de  cette 
forme  de  l'affection  nerveuse  qui  n'est  accompagnée  que  de  peu  de  tremble- 
ment. Notre  autre  malade  du  n°  2  de  la  salle  Saint-Bernard  avait,  au  con- 
traire, une  agitation  musculaire  considérable.  Chez  l'homme,  il  y  avait  une 
contraction  permanente  des  muscles  et  la  sensation  qu'il  éprouvait  était  celle  d'un 
effort  continu.  Chez  la  femme,  au  contraire ,  il  y  avait  de  temps  en  temps  cette 
même  sensation  ;  mais,  le  plus  souvent,  l'agitation  musculaire  se  montrait.  Elle 
nous  disait  que  depuis  chaque  paroxysme  de  tremblement  elle  était  fatiguée 
comme  naguère  après  un  exercice  très-violent. 

Si  nous  essayons  d'analyser  ce  double  état  musculaire,  nous  comprendrons 
mieux  ce  qui  se  passe  dans  ce  qu'on  a  si  improprement  appelé  la  paralysis 
agitans. 

Dans  le  repos,  tous  nos  muscles  sont  mis  dans  le  relâchement.  Leur  fonc- 
tion cesse  momentanément,  et ,  durant  ce  repos,  l'aptitude  perdue  ou  dimi- 
nuée par  l'excès  d'action,  se  récupère  entièrement.  En  un  mot,  l'excitabilité 
se  rétablit  dans  les  conditions  où  elle  était  auparavant.  Si  vous  supposez,  au 
contraire,  que,  en  vertu  d'une  modification  des  centres  nerveux,  le  système 
musculaire  soit  toujours  dans  un  état  analogue  à  celui  de  l'effort  continu,  l'iu- 
cilabililé  s'épuise  dans  l'immobilité,  les  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs 
étant  constamment  et  simultanément  en  action.  Dans  l'autre  forme,  le  mouve- 
ment alternatif  rapide  et  involontaire  d'extension  et  de  flexion  qui  constitue  le 
tremblement,  dépense  l'influx  nerveux,  comme  tout  à  l'heure  la  rigidité  le 
faisait;  et  tout  se  résume  par  une  puissance  dépensée  d'une  façon  inutile,  au 
préjudice  de  la  fonction  normale  :  de  telle  sorte  que,  lorsqu'il  faudra  mani- 
fester la  puissance  musculaire,  les  malades  ne  seront  pas  capables  de  le  faire 
avec  la  même  continuité  ou  avec  la  même  force  qu'auparavant,  et  ils  seront 
dans  les  conditions  d'un  individu  épuisé  par  une  extrême  fatigue. 
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Un  état  analogue  s'observe  encore  chez  certains  malades  atteints  de  ce  que 
j'ai  appelé  perte  de  Vincitabilitê  musculaire,  névrose  bizarre  dont  j'ai  vu  de 
très-curieux  exemples. 

Une  jeune  dame  de  Tours,  âgée  de  dix-huit  ans,  et  mariée  depuis  six  mois, 
venait  à  Paris  il  y  a  quelques  années,  pour  se  faire  traiter  de  cette  étrange 
névrose.  On  la  disait  paralysée.  Quand  je  la  priais  de  marcher,  elle  se  levait 
résolument,  faisait,  sans  chanceler  ef  avec  une  sûreté  parfaite,  dix,  quinze, 
vingt,  vingt-cinq  pas,  puis  elle  se  sentait  faiblir,  et  si  elle  ne  trouvait  pas  un 
siège,  elle  était  forcée  de  s'asseoir  à  terre.  Après  un  exercice  aussi  peu  consi- 
dérable, elle  était  à  bout  de  force,  elle  avait  épuisé  la  dose  d'incitabililô  dé- 
partie à  son  système  nerveux  musculaire.  Quelques  minutes  de  repos  suffisaient 
pour  lui  rendre  les  aptitudes  perdues.  J'ai,  en  1862,  revu  une  jeune  dame 
exactement  dans  les  mêmes  conditions.  Notez,  messieurs,  que  ces  deux  faits 
ne  sont  que  l'exagération  de  ce  que  vous  voyez  très-communément.  La  puis- 
sance de  contenir  les  mouvements  varie  à  l'infini,  et  nous  n'avons  pas  plus  le 
droit  de  considérer  comme  paralytiques  les  deux  jeunes  femmes  dont  nous 
venons  de  parler  que  celles  dont  les  forces  sont  épuisées  après  dix,  quinze, 
vingt,  vingt-cinq  minutes  d'un  exercice  modéré. 

Il  est  donc  bien  entendu,  messieurs,  que,  dans  le  début  de  celte  forme 
bizarre  de  chorée,  que  l'on  appelle  si  improprement  paralysis  agitans,  il  n'y 
a  pas  de  paralysie,  puisque,  dans  certains  cas,  et  tout  récemment  encore,  j'en 
ai  observé  un  exemple,  la  puissance  musculaire  explorée  avec  le  dynamomètre 
est,  momentanément  au  moins,  plus  considérable  du  côté  tremblant  que  du  côté 
opposé.  Mais,  à  la  longue,  il  survient  un  affaiblissement  réel,  et  vers  la  der- 
nière période  de  la  maladie,  l'impuissance  musculaire  est  telle  qu'on  ne  peut 
se  refuser  à  accepter  l'existence  d'une  paralysie.  Il  faut  remarquer  pourtant 
que  la  sensibilité  reste  intacte. 

Du  côté  des  organes  génito-urinaires,  la  faiblesse  est  encore  plus  évidente. 
Les  hommes  arrivent  rapidement  à  l'anaphrodisie,  et,  dans  les  derniers  temps, 
les  urines  sont  difficilement  retenues  et  il  y  a  quelquefois  incontinence,  la- 
quelle, il  est  vrai,  pourrait  tenir  à  une  contraction  tonique  continue  des  fibres 
vésicales. 

Il  survient  encore  un  accident  qui  rapproche  beaucoup  la  paralysis  agitans 
des  paralysies  qui  reconnaissent  pour  cause  unehémorrhagie  ou  unramollisse- 
meut  du  cerveau  ;  je  veux  parler  de  la  contracture. 

En  1863,  je  voyais  dans  mon  cabinet,  un  officier-général  de  la  marine  qui, 
dans  les  deux  dernières  années  d'un  commandement  difficile,  avait  été  pris  de 
paralysis  agitons.  Après  un  an,  il  lui  avait  été  impossible  d'écrire  et,  lorsque 
je  le  vis  pour  la  première  fois,  il  avait  les  deux  derniers  doigts  de  la  main 
droite  invinciblement  fléchis  dans  la  paume  de  la  main,  et  il  ne  pouvait  qu'avec 
une  lenteur  et  une  peine  extrêmes  étendre  le  ponce  et  les  deux  doigts  indica- 
teur et  médius. 

D'abord  partielle,  cette  espèce  de  chorée,  que  des  auteurs  du  plus  grand 
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mérite  ont  confondue,  non  sans  raison  peut-être,  avec  la  chorea  festinuns, 
celte  parai ijsis  agitons  occupe  un  bras,  par  exemple.  En  même  temps  que 
celui-ci  est  constamment  agité  de  tremblement,  il  est  affecté  d'une  faiblesse 
qui,  d'abord  peu  prononcée,  fait  rapidement  des  progrès.  Bientôt  la  jambe  du 
côté  correspondant  se  prend  à  son  tour,  et  avec  le  sentiment  de  la  diminution 
de  la  force  musculaire,  arrivent  les  mouvements  convulsifs  involontaires.  Le 
malade  ne  peut  plus  marcher  qu'en  sautillant.  Son  mal  faisant  des  progrès, 
l'affection  se  généralise;  le  bras  jusqu'alors  sain  et  l'autre  jambe  sont  pris  ;  ses 
allures  présentent  alors  quelque  chose  de  tellement  caractéristique,  qu'on  ne 
saurait  plus  s'y  tromper,  mais  dont  on  ne  saurait  non  plus  donner  une  descrip- 
tion satisfaisante.  Il  se  tient  et  marche  le  corps  penché  en  avant,  le  bras  du  côté 
malade  demi-fléchi  et  fortement  appuyé  au  corps.  Son  centre  de  gravité  se 
trouvant  ainsi  déplacé,  il  est  obligé  de  courir,  pour  ainsi  dire,  après  lui-même  ; 
il  s'en  va  trottinant,  sautillant,  et  il  lui  est  impossible  de  changer  de  place 
sans  aide  ;  un  bâton  ne  lui  suffit  pas  toujours,  et  vous  en  verrez  ne  pouvoir 
marcher  que  les  deux  mains  appuyées  sur  les  épaules  d'un  serviteur  ,  ou  sou- 
tenus par  derrière.  Cet  appui  venant  à  leur  manquer,  ils  tombent  inévitable- 
ment. 

Je  dois  vous  dire  toutefois  que  l'affection  nerveuse  affecte  toujours  une 
forme  paroxystique,  et,  après  un  accès  qui  peut  durer  de  dix  à  quarante  mi- 
nutes et  même  plus,  il  y  a,  non  pas  de  la  douleur,  mais  une  fatigue  musculaire 
ressemblant  à  une  courbature  qui  serait  le  résultat  d'un  exercice  violent. 

L'affection  se  généralisant  encore  davantage,  les  muscles  du  cou  entrent 
également  en  convulsion  ;  la  tête  est  constamment  brûlante,  les  muscles  de  la 
face  ne  sont  pas  épargnés;  alors,  ainsi  que  vous  l'avez  vu  chez  notre  femme, 
la  mâchoire  inférieure  tombe,  la  bouche  reste  béante  et  laisse  écouler  conti- 
nuellement la  salive,  qui  souille  et  inonde  les  vêtements. 

La  parole  est  nécessairement  embarrassée,  confuse. 

D'un  autre  côté,  la  vessie  se  paralysant,  il  arrive  une  rétention  et  consécu- 
tivement une  incontinence  d'urine.  Les  facultés  génératrices  s'éteignent. 

Ces  mouvements  convulsifs  sont  tellement,  sinon  violents,  du  moins  répétés, 
qu'il  en  résulte  des  déformations  des  parties.  Ainsi ,  les  malades  ayant  leurs 
mains  constamment  appuyées,  les  doigts  se  luxent  sur  les  métacarpiens,  et 
leur  face  dorsale  va  former  un  angle  avec  la  face  dorsale  de  la  main. 

L'intelligence,  d'abord  intacte,  finit  par  s'affaiblir,  la  mémoire  se  perd,  et 
les  personnes  qui  vivent  dans  la  société  du  malade ,  s'aperçoivent  bientôt 
qu'il  n'a  plus  la  lucidité  ordinaire  de  son  esprit;  la  caducité  arrive  bien  avant 
l'âge. 

Cette  paralysis  agitons  est  une  maladie  inexorable  qui  entraîne  fatalement 
la  mort  dans  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  rapproché,  quels  que  soient  les 
moyens  de  traitement  que  l'on  emploie  pour  la  combattre.  Il  est  toutefois  une 
observation  singulière  que  j'ai  pu  faire  chez  trois  individus  que  j'ai  suivisjusqu'à 
la  fin  :  ils  sont  tous  morts  de  pneumonie.  Il  est  peu  probable  que  d'autres 
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praticiens  aient  l'occasion  de  constater  une  semblable  coïncidence  entre  une 
névrose  et  la  péripneumonie. 

Kn  France,  je  ne  sache  pas  que  les  lésions  anatomiques  propres  à  foparaly- 
sis  agitons  aient  été  étudiées,  et  il  paraît  que  ceux  qui  les  ont  recherchées  ne 
les  ont  point  rencontrées;  cependant  il  nous  faut  tenir  grand  compte  des  allé- 
rations  que  Parkinson,  Oppolzer  et  Lebert  ont  décrites.  Permettez-moi  de 
mettre  sous  vos  yeux  un  fait  observé  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  le  profes- 
seur Oppolzer. 

Un  homme  de  soixante-douze  ans,  très  maigre  et  très-chétif,  fut  admis 
à  la  Clinique  le  20  juin  pour  être  traité  d'un  tremblement  violent  qui  le 
mettait  hors  d'état  de  se  servir  de  ses  mains.  Voici  ce  qu'a  raconté  cet  homme 
concernant  le  début  de  sa  maladie  :  il  n'avait,  jusqu'à  l'âge  de  soixante  ans, 
éprouvé  aucune  maladie  sérieuse,  Jorsqu'en  1848,  pendant  le  bombardement 
de  Vienne,  il  fut  conduit  par  le  hasard  au  milieu  du  lieu  du  combat.  Là,  il  fut 
saisi  d'une  terreur  telle,  qu'il  lui  fut  impossible  de  retourner  chez  lui,  et  qu'on 
fut  obligé  de  l'y  conduire.  A  peine  s'était-il  un  peu  remis,  qu'une,  bombe  vint 
à  éclater  près  de  sa  maison,  et  renouvela  son  effroi.  Quelques  heures  après  ces 
divers  événements,  en  voulant  prendre  un  peu  de  nourriture,  il  s'aperçut  qu'il 
lui  était  impossible  de  se  servir  de  ses  mains,  parce  qu'elles  étaient  prises  im- 
médiatement d'un  tremblement  violent  dès  qu'il  s'agissait  d'opérer  un  mou- 
vement, ïl  remarqua  aussi  peu  de  temps  après,  que  les  membres  inférieurs 
étaient  également  le  siège  d'un  tremblement  ;  mais  celui-ci  était  beaucoup  moins 
violent  et  n'empêchait  pas  la  marche.  La  maladie,  non  seulement  résista  à  tous 
les  moyens  employés,  mais  encore  s'aggrava  progressivement.  Le  tremblement 
persistait  même  pendant  le  repos  du  malade,  et  s'étendit  à  des  muscles  qui 
jusque-là  n'avaient  point  été  envahis;  enfin  il  s'y  joignit  de  la  paralysie.  Au 
bout  de  quelques  années,  le  malade  se  vit  dans  l'impossibilité  de  demeurer  dans 
la  position  verticale;  dès  qu'il  cherchait  à  se  tenir  debout,  il  éprouvait  une  ir- 
résistible propension  à  tomber  en  avant;  il  lui  fallait  alors,  pour  éviter  la  chute, 
saisir  les  objets  environnants  ou  marcher  à  pas  précipités.  L'acuité  de  ses  sens 
et  des  facultés  intellectuelles  avait  diminué  lentement,  mais  d'une  manière 
progressive. 

L'usage  du  thé,  du  café  ou  des  boissons  spiritueuses,  augmentait  toujours  le 
tremblement  ;  l'agitation  des  membres  inférieurs  était  surtout  prononcée  le 
soir,  lorsque  le  malade  avait  marché  pendant  la  journée. 

Il  y  ii  environ  six  mois,  les  sphincters,  celui  de  la  vessie  en  particulier,  fu- 
rent pris  de  paralysie  ;  le  malade  fut  admis  alors  à  l'Hôpital  général  pour  y  être 
traité  de  ces  nouvelles  affections,  qui,  au  bout  d'un  mois,  parurent  s'être 
quelque  peu  amendées. 

Il  y  a  cinq  semaines,  à  la  suite  d'un  violent  accès  de  vertige,  le  malade  s'af- 
faissa tout  à  coup  sur  lui  même,  et  se  trouva  dans  l'impossibilité  de  se  relever; 
cependant  il  ne  perdit  nullement  connaissance  pendant  toute  la  durée  de 
l'attaque.  Depuis  cette  époque,  l'émaciation  s'est  accrue  très-rapidement;  la 
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slalion  et  la  marche  ne  sont  plus  possibles  que  pendant  un  très-court  espace  de 
temps,  et  elles,  exigent  de  grands  efforts;  en  outre,  la  parole  est  embar- 
rassée. 

Lors  de  son  admission  à  la  Clinique,  le  malade  est  dans  l'état  suivant:  amai- 
grissement très-prononcé;  teinte  terreuse  du  tégument  externe,  dont  la  sur- 
face esl  recouverte  de  nombreuses  écailles  épidermiques  ;  la  sécrétion  de  la 
sueur,  augmentée  au  visage,  paraît  diminuée,  au  contraire,  sur  les  autres  par- 
ties du  corps  ;  la  température  cutanée  paraît  inférieure  à  ce  qu'elle  est  dans 
l'état  normal. 

Les  muscles  de  la  face,  de  la  langue,  du  cou,  ceux  des  extrémités  supérieures, 
sont  le  siège  de  tremblements  violents,  incessants  pendant  la  veille,  et  qui  ne 
cessent  complètement  que  lorsque  le  sommeil  est  profond. 

Les  extrémités  inférieures  ne  présentent  de  tremblement  que  d'une  manière 
périodique,  et  dans  les  moments  où  il  y  a  exacerbation  générale  de  tous  les 
symptômes.  Les  muscles  atteints  de  tremblement  sont  en  même  temps  le  siège 
de  contractures,  principalement  les  muscles  du  cou  et  des  épaules. 

Les  pupilles  sont  également  dilatées,  et  se  rétrécissent  également  sous  l'in- 
fluence de  la  lumière. 

La  bouche  ne  peut  être  close  qu'incomplètement,  et  la  salive  coule  des  deux 
côtés  sur  la  peau  du  menton. 

Il  ne  paraît  exister  aucune  lésion  viscérale  ;  seulement  il  y  a  un  peu  de  ma- 
tité  en  avant  et  en  arrière  dans  la  région  correspondant  au  sommet  du  pou- 
mon droit.  En  ces  points,  en  outre,  l'auscultation  fait  percevoir  une  diminu- 
tion du  murmure  respiratoire.  Les  artères  temporales  et  celles  des  extrémités, 
l'artère  brachiale  du  côté  droit  principalement,  sont  flexueuses  et  rigides. 

Partout  la  sensibilité  est  normale.  Les  muscles  réagissent,  bien  qu'assez  fai- 
blement, sous  l'influence  de  l'incitation  électrique. 

Il  y  a  souvent  des  vertiges,  plus  rarement  de  la  céphalalgie.  L'évacuation  des 
matières  fécales  a  lieu  d'une  manière  normale  ;  les  urines  sont  alcalines  et  con- 
tiennent une  certaine  quantité  de  pus. 

Le  malade  répond  très-lentement,  mais  assez  nettement,  aux  questions  qu'on 
lui  adresse.  La  physionomie  exprime  l'indifférence  et  l'apathie.  On  prescrit 
l'emploi  du  sous-carbonate  de  fer  (k  grammes  en  six  doses  pour  trois  jours). 

Voici  maintenant  l'indication  sommaire  des  phénomènes  observés  ultérieu- 
rement. Du  22  au  1h  juin,  il  s'établit  une  diarrhée  assez  intense,  avec  selles 
involontaires,  qui  cèdent  à  l'emploi  des  lavements  laudanisés.  On  reprend, 
je  24,  l'usage  du  carbonate  de  fer,  qui  avait  été  supprimé  momentanément 
pendant  l'existence  de  la  diarrhée. 

Le  25  juin,  le  malade  a  peu  dormi  la  nuit  et  il  a  eu  du  délire  ;  vers  dix  heures 
du  matin,  il  se  déclare  un  accès  épileptiforme,  pendant  lequel  la  tête  était  con- 
vulsivement entraînée  à  droite  tandis  que  l'œil  droit  était  tourné  en  dehors 
et  en  haut,  l'œil  gauche  en  bas  et  en  dedans.  En  même  temps  les  paupières 
et  la  langue  étaient  le  siège  de  mouvements  d'oscillation  continuels,  tandis  que 
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les  muscles  du  visage  et  du  cou  étaient  roicles  et  durs.  Les  membres,  tant  in- 
férieurs que  supérieurs,  au  contraire,  restèrent  flasques  et  n'offrirent  que  peu 
de  résistance  aux  mouvements  qu'on  cherchait  à  leur  imprimer.  Pendant  cet 
accès  qui  dura  à  peu  près  huit  minutes,  la  respiration  et  le  pouls  étaient  faibles 
et  irréguliers  ;  la  perte  de  connaissance  était  absolue. 

Le  1er  et  le  7  juillet,  de  nouveaux  accès  éclamptiques  se  produisirent,  à  la 
suite  desquels  le  tremblement  cessa  chaque  fois,  pendant  une  demi-heure  en- 
viron, pour  se  montrer  ensuite  de  nouveau  avec  sa  première  intensité.  D'ailleurs, 
la  sensibilité  générale  parut  s'émousser  et  s'amoindrir  de  jour  en  jour  ;  le  visage 
présentait  une  expression  de  stupeur  qui  rappellait  la  physionomie  des  individus 
atteints  de  fièvre  typhoïde  parvenue  à  la  seconde  période.  Le  ventre  était  bal- 
lonné ;  il  y  avait  des  selles  involontaires  ;  l'urine  contenait  une  certaine  quan- 
tité de  carbonate  d'ammoniaque,  et  renfermait  toujours  quelques  globules 
de  pus  ;  le  malade  était  plongé  dans  une  sorte  de  sommeil  incomplet,  et  il  était 
à  peu  près  impossible  de  fixer  son  attention.  Il  ne  répondait  que  par  des  mono- 
syllabes aux  questions  qui  lui  étaient  adressées  ;  les  forces  diminuèrent  rapi- 
dement, et  il  survint,  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  une  pneumonie.  Le 
malade  succombait  le  11  juillet. 

A  l'autopsie  on  trouve  :  plusieurs  cavernes  tuberculeuses  au  sommet  du 
poumon  droit;  hépatisation  granuleuse  du  lobe  inférieur  du  môme  poumon; 
les  deux  ventricules  du  cœur  sont  dilatés  et  contiennent  du  sang  coagulé  ; 
leurs  parois  musculaires  sont  décolorées  et  friables;  induration  de  la  base  des 
valvules  aortiques;  dilatation  et  ossification  de  la  crosse  de  l'aorte;  rate  volu- 
mineuse; la  membrane  muqueuse  vésicale  est  rouge,  injectée,  et  la  tunique 
musculaire  de  la  vessie  est  également  injectée  ;  les  autres  organes  abdominaux 
ne  présentent  d'ailleurs  aucune  altération  notable. 

Les  parois  de  la  voûte  crânienne  sont  très-minces,  et  présentent  des  rugo- 
sités à  la  surface  de  la  table  interne.  La  dure-mère  est  épaissie  et  adhérente, 
ça  et  là,  à  la  table  interne  de  la  voûte  du  crâne  ;  la  pie-mère  est  opaque, 
infiltrée  de  sérosité;  il  existe  également  une  assez  grande  quantité  de  sérosité 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien.  Les  circonvolutions  cérébrales  sont 
amincies,  les  sillons  qui  les  séparent  paraissent  plus  profonds  qu'à  l'état  nor- 
mal ;  la  substance  corticale  est  d'un  brun  pâle,  la  substance  médullaire  par- 
faitement blanche  et  sillonnée  de  vaisseaux  dilatés  ;  la  substance  cérébrale  est 
consistante,  humide.  Dans  les  ventricules,  il  y  a  plusieurs  drachmes  de  sé- 
rosité transparente  ;  l'épendyme,  .principalement  au  niveau  de  la  corne  pos- 
térieure, est  granuleux.  Dans  l'épaisseur  de  la  couche  optique  du  côté  droit  on 
trouve  un  kyste  apoplectique  du  volume  d'un  petit  haricot,  et  dont  les  parois 
contiennent  du  pigment.  Le  pont  de  varole  et  la  moelle  allongée  sont  très- 
manifestement  indurés.  La  moelle  épinière  est  consistante;  dans  les  cordons 
latérauxv  principalement  à  la  région  lombaire,  la  substance  médullaire  est 
parsemée  de  stries  grises  opaques.  A  l'examen  microscopique,  on  trouve  dans 
l'épaisseur  du  pont  de  Varole  et  de  la  moelle  allongée  une  production  anomale 
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du  tissu  conjonctif,  ce  qui  explique  l'induration  que  présentent  ces  parties. 
Quant  aux  stries  opaques  observées  clans  les  cordons  latéraux  de  la  moelle, 
elles  dépendent  de  la  présence  de  tissu  conjonctif  en  voie  de  développement. 

Messieurs,  clans  cette  observation  du  professeur  Oppolzer,  vous  avez  vu  que 
la  moelle  allongée  et  le  pont  de  Varole  étaient  très-manifestement  indurés;  que 
dans  les  cordons  latéraux  de  la  moelle,  principalement  à  la  région  lombaire,  la 
substance  médullaire  était  parsemée  de  stries  grises  opaques.  Toutes  ces  alté- 
rations, de  même  que  les  altérations  analogues  constatées  par  Parkinson  et 
M.  Lebert,  étaient  la  conséquence  d'une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  qui 
entre  dans  la  structure  du  système  nerveux.  De  plus,  cette  hypcrplasie  avait 
eu  pour  conséquence  la  compression  des  éléments  nerveux,  leur  atrophie, 
et  la  dégénération  graisseuse  de  ces  mêmes  éléments.  A  ces  altérations,  qui 
sont  accompagnées  d'induration  des  parties  affectées,  on  a  donné  le  nom  de 
sclérose.  Dans  les  cas  où  la  nécropsie  ,  dans  ces  mêmes  parties,  a  démontré 
un  commencement  de  ramollissement  des  cordons  de  la  moelle,  peut-être  con- 
vient-il de  ne  voir  qu'un  travail  consécutif  à  l'hypérémie  et  à  la  dilatation 
vasculaire  qui  entraînent  de  grandes  modifications  dans  la  nutrition  des  élé- 
ments nerveux. 

De  semblables  altérations  font  comprendre  l'impuissance  de  la  thérapeutique  ; 
aucun  traitement,  jusqu'ici,  ne  paraît  avoir  eu  un  succès  certain  et  sou  tenu .  Nous 
devons  cependant  rappeler  qu'Eliiotson  a  attribué  la  guérison  d'une  paralysis 
agitans,  chez  un  homme  âgé  de  trente-cinq  ans,  à  l'administration  du  sous- 
carbonate  de  fer.  Mais  Elliotson  convient  qu'il  n'a  obtenu  qu'un  seul  succès 
complet ,  et  que  chez  d'autres  malades  il  n'y  a  point  eu  d'amélioration  sen- 
sible. 

Romberg  qui  a  eu  recours  au  même  mode  de  traitement,  dit  n'en  avoir 
pas  obtenu  plus  de  succès;  aussi  est-il  permis,  tout  en  accordant  une  certaine 
action  au  sous-carbonate  de  fer  dans  le  cas  de  guérison  signalé  par  Elliotson, 
dépenser  que  l'âge  du  malade  y  eut  une  part  aussi  grande  que  le  médicament. 
Les  bains  sulfureux,  l'iodure  de  potassium  et  tous  les  grands  modificateurs 
thérapeutiques  devront  être  conseillés ,  surtout  dans  le  but  de  mettre  les 
sujets  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  lutter  contre  les  progrès 
de  la  maladie.  Peut-être,  ainsi  que  semble  le  démontrer  une  observation 
recueillie  par  M.  le  docteur  Axenfeld,  pourra-t-on  enrayer  le  travail  hypéré- 
mique,  en  ayant  recours  à  la  médication  révulsive  sur  la  région  supérieure 
de  la  colonne  vertébrale. 

J'ai  moi-même,  dans  quelques  circonstances,  obtenu  de  bons  effets  de 
l'usage  de  l'essence  de  térébenthine  à  haute  dose  et  de  l'hydrothérapie;  mais 
jamais  je  n'ai  guéri  un  malade,  et  celte  triste  affection  est  à  mes  yeux  aussi 
inexorable  que  l'ataxie  locomotrice  dont  j'aurai  plus  tard  l'occasion  de  vous 
parler. 
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Quelques  exemples  de  différentes  formes  de  la  fièvre  cérébrale.  —  Ta- 
bleau de  la  maladie  :  trois  périodes  généralement  assez  distinctes. 

—  Période  prodromiquc,  caractérisée  par  un  ensemble  de  phénomènes  géné- 
raux, qui  peuvent  se  rencontrer  dans  d'autres  maladies,  mais  qui  ne 
sont  jamais  plus  prononcés  et  déplus  longue  durée  que  dans  celle-ci- 

—  Seconde  période  :  apyrétique  ;  le  pouls  prend  une  lenteur  remarquable, 
la  respiration  un  caractère  particulier  d'irrégularité.  —  Cette  irrégu- 
larité des  mouvements  respiratoires  est  un  signe  d'une  grande  va- 
leur. —  Diagnostic  différentiel  entre  la  fièvre  cérébrale  et  la  fièvre 
typhoïde. —  Troisième  période  .le  pouls  reprend  une  accélération  souvent 
extraordinaire. — Abattement,  délire;  convulsions  d'abord  partielles, 
puis  générales;  paralysies.  —  La  fièvre  cérébrale  est  presque  tou- 
jours, pour  ne  pas  dire  toujours,  mortelle,  quel  que  soit  le  traitement 
employé  pour  la  combattre.  —  Les  lésions  anatomiques  caracté- 
risent bien  plus  une  encéphalo-méningite  qu'une  méningite. — Qu'elle 
soit  ou  non  tuberculeuse,  la  maladie  affecte  les  mêmes  allures.  — 
Hydrocéphale  chronique.  —  N'est  pas  la  conséquence  de  la  fièvre 
cérébrale. 

Messieurs, 

Au  n°  33  de  notre  salle  Saint-Bernard,  vous  avez  vu  mourir  une  jeune  femme 
de  vingt-trois  ans  qui  était  entrée  à  l'hôpital  le  1 3  mars  dernier.  Elle  venait  ici 
pour  se  faire  traiter  d'une  hémiplégie  occupant  les  membres  du  côté  droit, 
mais  qui  avait  respecté  la  face  et  se  liait  à  l'existence  d'une  arthrite  cervicale 
caractérisée  extérieurement  par  une  tuméfaction  considérable  des  premières 
vertèbres,  par  de  la  douleur  qu'exaspéraient  les  moindres  mouvements  de  la 
tête,  que,  par  ce  fait,  la  malade  tenait  dans  une  immobilité  absolue. 

La  paralysie  était  survenue  dans  les  circonstances  suivantes.  Cette  jeune 
femme  nous  racontait  qu'elle  était  habituellement  bien  portante,  bien  que 
d'une  constitution  délicate.  Elle  avait  été  prise,  dix-huit  mois  avant  son  arrivée 
à  l'Hôtel-Dieu,de  douleurs  dans  le  cou,  assez  vives  pour  l'empêcher  de  tourner 
la  tête,  alors  surtout  qu'elle  voulait  la  porter  à  droite.  Ces  douleurs  étaient 
accompagnées  d'une  gêne,  d'une  sorte  de  roideur  dans  la  région  et  d'un  gon- 
flement notable.  Des  frictions  avec  des  pommades  dont  elle  ne  sut  nous  dire  la 
composition,  des  cataplasmes  et  plus  tard  des  applications  de  sangsues  n'em- 
pêchèrent pas  les  progrès  du  mal.  Dix  mois  plus  tard  il  avait  augmenté  à  ce 
point,  que  la  pauvre  patiente  ne  pouvait  plus  rester  couchée  la  tête  appuyée 
sur  son  oreiller,  cette  pression  exaspérant  les  douleurs  qui  étaient  beaucoup 
plus  vives  du  côté  droit  du  cou.  En  même  temps  elle  éprouvait  une  sensation  con- 
tinuelle d'engourdissement  dans  celte  partie.  Les  accidents  ne  tardèrent  pas  à  se 
compliquer,  et  quinze  mois  après  leur  début,  elle  se  plaignait  de  voir  ses 
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forces  diminuer  dans  le  bras  et  dans  la  jambe  droite.  Cette  faiblesse  s'accrut  et 
devint,  au  bout  d'un  mois,  une  véritable  paralysie  ;  cependant  cette  paralysie  ne 
fut  jamais  complète.  La  marche  était  encore  possible,  bien  que  la  jambe  ne  fût 
plus  que  difficilement  soulevée  et  restât  traînante;  le  membre  supérieur  n'avait 
pas  absolument  perdu  tout  mouvement,  bien  que  la  malade  ne  pût  plus  se 
servir  de  sa  main,  non-seulement  pour  se  livrer  à  ses  travaux  habituels,  mais 
même  encore  pour  porter  ses  aliments  à  sa  bouche.  Des  fourmillements  aux- 
quels succédèrent  de  l'engourdissement,  qui  précédèrent  et  accompagnèrent  la 
paralysie  du  mouvement,  furent  les  seuls  troubles  de  la  sensibilité,  laquelle 
était  d'ailleurs  entièrement  conservée  partout.  L'intelligence  n'avait  rien  perdu, 
les  sens  étaient  intacts,  et  au  milieu  de  ces  désordres  il  n'y  avait  jamais  eu  la 
moindre  réaction  fébrile.  Seulement,  depuis  deux  mois  environ,  l'appétit  avait 
diminué,  ce  que  la  malade  attribuait  à  ce  qu'elle  ne  pouvait  plus  faire  autant 
d'exercice  qu'auparavant.  Les  digestions  s'accomplissaient  d'ailleurs  avec  une 
parfaite  régularité. 

Dès  notre  première  visite,  il  nous  avait  été  facile  de  rattacher  l'hémiplégie 
à  une  lésion  de  la  colonne  vertébrale.  Nous  avions  été  frappés  du  gonflement  du 
cou,  qui  était  beaucoup  plus  gros  en  haut,  et  principalement  à  droite,  au  ni- 
veau correspondant  aux  deux  premières  vertèbres  cervicales  ;  le  gonflementétait 
douloureux  et  le  moindre  mouvement  de  la  tête,  soit  que  la  malade  essayât  de 
la  lever  ou  de  la  tourner,  soit  que  nous  voulussions  la  mouvoir  nous-même 
en  y  mettant  beaucoup  de  précaution  et  de  lenteur,  amenait  sur  la  physionomie 
une  expression  de  vive  souffrance. 

Nous  avions  évidemment  affaire  à  une  tumeur  blanche  de  l'articulation 
atloïdo-axoïdienne  ;  et  bien  qu'en  auscultant  la  poitrine  nous  ne  trouvassions 
aucun  signe  de  tuberculisation  pulmonaire;  bien  qu'en  interrogeant  la 
malade,  nous  apprissions  qu'elle  n'était  pas  sujette  à  s'enrhumer,  qu'elle  ne 
toussait  jamais,  que  dans  sa  famille  il  n'y  avait  pas  eu  de  phthisique,  nous  ne 
pouvions  pas  ne  pas  nous  arrêter  à  l'idée  d'une  affection  strumeuse  de  la 
colonne  vertébrale,  cette  cause  la  plus  fréquente  de  ce  que  nous  avions 
devant  les  yeux.  Cependant,  quoique  nous  ne  trouvassions  non  plus  aucune 
trace  de  diathèse  syphilitique,  nous  nous  plaçâmes  au  point  de  vue  d'accidents 
vénériens,  le  seul  qui  nous  offrît  quelque  chance  d'arriver  à  un  résultat  mé- 
dical favorable.  Nous  donnâmes  donc  les  préparations  mercurielles,  les  bains 
de  sublimé  et  le  calomel  fracta  dosi  ;  mais  celui-ci  n'ayant  pas  tardé  à  provo- 
quer la  salivation,  nous  en  suspendîmes  l'administration. 

La  maladie  suivit  sa  marche  progressive.  Pour  calmer  les  douleurs  qui  avaient 
pris  une  plus  grande  intensité,  nous  employâmes  des  cataplasmes  de  feuilles 
de  ciguë  en  poudre  qui  furent  maintenus  sur  le  cou  tonte  la  journée  et  toute 
la  nuit.  Les  douleurs  augmentèrent  encore,  et  le  17  juillet  non-seulement  elles 
occupaient  la  tête,  mais  encore  elles  s'étendaient  aux  jambes,  à  l'hypogastre, 
aux  régions  inguinales. Comme  depuis  huilmois  les  menstrues,  jusque-là  régu- 
lières, s'étaient  supprimées,  nous  pensâmes  que  ces  douleurs  étaient  l'effet  d'un 
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moîimen  hémonhagique  tendant  à. s'établir  3  toutefois  des  vomissements  s'étaient 
produits  et  nous  avaient  donné  à  réfléchir  ;  nous  craignions  qu'ils  ne  fussent  le 
début  d'une  affection  cérébrale.  Dans  la  journée,  en  effet,  notre  jeune  femme  qui 
avait  toute  sa  lucidité  d'esprit,  commença  à  éprouver  un  certain  embarras  de  la 
paroie.  Les  douleurs  cervicales  s'exaspérèrent,  la  paralysie  des  membres  se  pro- 
nonça davantage,  et  le  lendemain  nous  trouvions  l'expression  de  la  face  sensi- 
blement changée. 

Les  choses  restèrent  stationnaires  jusqu'au  23  ;  nous  continuâmes,  à  doses 
fractionnées,  l'emploi  du  calomel,  qui  avait  été  repris  le  18.  Ce  médicament 
n'eut  aucune  action  apparente  sur  le  tube  digestif,  les  garderobes  gardant  leur 
régularité  accoutumée.  Mais  le  23  juillet,  nous  nous  aperçûmes  qu'il  y  avait 
du  strabisme  ;  depuis  quelques  jours  déjà  la  malade  se  plaignait  d'y  voir 
double.  Le  1k,  elle  avait  de  la  surdité;  dans  la  nuit  elle  avait  eu  une  syncope, 
et  à  la  visite  nous  la  trouvions  avec  de  la  fièvre,  la  peau  chaude,  le  pouls  à  120. 
Les  parois  du  ventre  étaient  rétractées  et  creusées  en  forme  de  bateau  ;  de 
plus  la  lâche  cérébrale  se  produisait  avec  la  plus  grande  facilité  et  persistait 
longtemps.  Pendant  la  journée,  il  y  eut  des  absences,  la  malade  ne  reconnaissait 
plus  les  personnes  qui  l'entouraient  ;  dans  la  nuit  le  délire  se  déclara,  pour 
disparaître  dans  la  matinée.  Le  strabisme,  les  changements  clans  l'expression  et 
dans  la  coloration  du  visage,  alternativement  d'une  pâleur  mortelle  et  très- 
rouge,  devenaient  de  plus  en  plus  caractéristiques,  et  le  soir  il  y  eut  des  garde- 
robes  involontaires. 

Les  accidents  allèrent  en  empirant.  La  respiration  devint  d'une  grande 
irrégularité,  quatre,  cinq,  huit  inspirations  se  succédant  avec  une  excessive 
rapidité  et  suivies  d'un  intervalle  de  repos  considérable  ;  la  vascularisation  de 
la  peau  était  extrême,  et  la  tache  cérébrale  se  prononçait  au  plus  léger  frotte- 
ment ;  le  strabisme  était  porté  au  plus  haut  point,  et  il  y  avait  de  la  dilatation 
des  pupilles.  Toutefois  l'intelligence  était  encore  assez  nette  et  la  malade  répon- 
dait aux  questions  qu'on  lui  adressait,  mais  elle  y  répondait  sans  desserrer  les 
dents,  les  mâchoires  restant  violemment  rapprochées. 

Elle  succomba  le  28  juillet,  à  quatre  heures  de  l'après-midi. 

Vous  vous  rappelez,  messieurs,  le  résultat  de  l'autopsie.  Les  pièces  ana- 
tomiques  ont  été  mises  sous  vos  yeux.  J'avais  pensé  que  la  tumeur  blanche 
vertébrale  avait  été  le  point  de  départ  d'une  méningo-encéphalile  de  la  base, 
et  nous  trouvions,  en  effet,  les  traces  d'une  violente  inflammation  de  la  pie- 
mère  qui,  infiltrée  de  pus,  recouvrait  d'un  voile  opalin  verdâtre  la  protubé- 
rance annulaire  et  tout  l'espace  compris  entre  celle-ci  et  le  chiasma  des  nerfs 
optiques.  La  grande  scissure  de  Sylvius  était  remplie  de  matière  séro-fibri- 
neuse.  En  coupant  le  cerveau,  nous  arrivions  sur  la  voûte  à  trois  piliers  et 
sur  le  septum  médian  qui  s'épandaient  en  bouillie;  les  deux  ventricules  laté- 
raux contenaient  une  notable  quantité  de  sérosité,  et  leur  partie  postérieure 
était,  ainsi  que  le  corps  calleux,  notablement  ramollie.  Nulle  part  nous  ne 
voyions  de  matière  tuberculeuse  ni  de  granulations. 
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La  moelle,  dont  les  méninges  étaient  injectées,  était  également  ramollie  au 
niveau  de  l'union  do  l'atlas  avec  l'axis,  et  ces  os,  sensiblement  plus  gros  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche,  présentaient  les  caractères  de  l'ostéite.  Les 
surfaces  articulaires  atloïdo-axoïdiennes,  celles  de  l'apophyse  odontoïde,  dé- 
pouillées de  leurs  cartilages,  étaient  rugueuses,  criblées  de  petits  trous,  sans 
que  d'ailleurs  il  existât  de  tumeur  et  d'infiltration  tuberculeuse.  Le  tissu 
cellulaire  de  la  région  était  infiltré  de  lymphe  plastique  et  de  pus. 

Les  poumons  paraissaient  sains,  et  nous  ne  pûmes  y  découvrir  de  traces  de 
tuberculisation. 

Vers  la  même  époque  que  cette  malade  entrait  également  dans  notre  salle 
Saint-Bernard  une  autre  jeune  femme  succombait  aussi,  mais  beaucoup  plus 
rapidement,  à  une  fièvre  cérébrale,  survenue,  il  est  vrai,  dans  des  circon- 
stances différentes. 

Cette  jeune  femme  arrivait  dans  la  journée,  se  disant  souffrante  depuis  neuf 
ou  dix  jours.  Elle  racontait  assez  bien  ce  qu'elle  éprouvait,  mais  n'en  paraissait 
nullement  inquiète;  elle  riait  et  plaisantait  sur  son  propre  étal  :  entendez  cela, 
messieurs.  Nous  étions  loin  cependant  d'en  être  satisfait.  Nous  lui  trouvions, 
en  effet,  la  face  rouge,  l'air  hébété,  les  pupilles  dilatées,  un  certain  degré 
d'affaiblissement  dans  les  membres  du  côté  gauche  ;  la  tache  cérébrale  se 
produisait  avec  la  plus  grande  facilité.  Dès  sa  visite  du  soir,  mon  chef  de  cli- 
nique avait  diagnostiqué  une  encéphalite  ;  le  lendemain  ce  fut  aussi  notre 
opinion.  Trois  jours  après,  la  malade  était  morte.  Le  matin,  elle  avait  encore 
causé  avec  nous  très-pertinemment,  et  elle  avait  même  plaisanté,  quand,  une 
heure  après  notre  visite,  elle  tomba  dans  une  profonde  stupeur  et  mourut 
tout  à  coup. 

A  l'autopsie ,  nous  trouvâmes  sur  la  surface  du  cerveau,  à  sa  partie  supé- 
rieure et  à  sa  base,  des  granulations  dans  les  méninges  ;  de  plus  une  petite 
masse  tuberculeuse  dans  le  dernier  point.  Le  corps  calleux,  complètement 
ramolli,  était  converti  en  bouillie,  de  même  que  la  partie  postérieure  des 
parois  des  ventricules  latéraux,  dont  la  cavité  contenait  un  épanchement  de 
sérosité.  Le  ramollissement  comprenait  encore  le  septum  médian  et  la  voûte 
à  trois  piliers. 

Enfin,  messieurs,  quelques-uns  d'entre  vous  auront  peut-être  gardé  le  sou- 
venir d'un  troisième  individu  qui,  dans  le  même  temps  que.  ces  deux  femmes, 
mourait,  lui  aussi,  d'une  fièvre  cérébrale. 

Hélait  couché  au  n°  19  delà  salle  Sainte-Agnès.  Agé  de  vingt  et  mi  ans,  il 
avait  été  pris,  il  y  avait  dix-huit  mois  environ,  de  douleurs  rhumatismales  dans 
la  jambe  gauche  qui  résistèrent  à  tous  les  traitements,  lorsque  deux  mois  avant 
le  début  de  la  maladie  à  laquelle  il  allait  succomber,  il  vint  à  Paris  se  placer 
dans  un  magasin,  où  il  fut  employé  à  faire  des  courses.  Là  il  travailla,  dit- 
il,  outre  mesure,  et  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  ressentit  un 
violent  mal  de  tête  qui  se  déclara  brusquement.  Le  lendemain  il  se  remit 
cependant  au  travail  ;  mais  chaque  soir  il  était  tellement  exténué  de  fatigue, 
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qu'il  avait  à  peine  la  force  de  rentrer  chez  lui  pour  se  coucher.  Cela  dura  trois 
ou  quatre  jours.  Depuis  un  mois  environ,  son  appétit  avait  sensiblement 
diminué;  et  depuis  son  installation  à  Paris,  il  n'avait  cessé  d'avoir  une  diarrhée 
qui  se  traduisait  par  deux  ou  trois  garderohes  liquides  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Pendant  les  trois  ou  quatre  jours  dont  nous  parlons,  il  avait  complè- 
tement perdu  ['appétit;  bientôt  il  dut  renoncer  à  ses  occupations.  Son  mal  de 
tète  augmentait  notablement  et  était  plus  violent,  surtout  dans  le  front  où  il 
éprouvait  des  élancements  continuels,  insupportables  ;  il  lui  semblait,  nous 
disait-il,  que  son  crâne  allait  se  fendre.  Il  ressentait  aussi  des  douleurs  dans  les 
yeux.  Il  passait  les  nuits  sans  sommeil.  Dans  la  journée,  il  avait  eu,  depuis  le 
début,  des  vomissements  très-abondants,  et  ne  pouvait  garder  aucune  boisson. 
Les  matières  de  ses  vomissements  étaient  bilieuses;  il  avait  de  l'amertume  de 
la  bouche. 

Nous  constations  un  état  saburral  de  la  langue,  qui  était  couverte  d'un  léger 
enduit  blanchâtre,  sans  rougeur  ;  la  peau  n'avait  pas  de  chaleur  anomale,  mais 
nous  étions  effrayés  de  la  lenteur  du  pouls,  battant  52  fois  par  minute,  coïn- 
cidant avec  cette  jcéphalée  horrible  que  le  malade  accusait,  avec  l'insomnie 
dont  il  était  tourmenté  et  avec  la  dilatation  des  pupilles. 

A  la  diarrhée  avait  succédé  de  la  constipation  ;  nous  prescrivîmes  un  pur- 
gatif (du  calomel  et  du  jalap)  pour  établir  une  révulsion  vers  la  partie  inférieure 
du  gros  intestin. 

Le  lendemain,  les  accidents  étaient  les  mêmes  ;  le  pouls  était  plus  lent  que 
la  veille,  à  U6  ;  toutefois  il  y  avait  eu  moins  de  vomissements.  La  céphalalgie 
étant  encore  plus  violente,  s'il  était  possible,  nous  cherchâmes  à  la  modérer  en 
appliquant  sur  le  front  des  compresses  imbibées  d'une  solution  de  cyanure  de 
potassium,  dans  les  proportions  de  1  gramme  pour  80  grammes  d'eau  distillée. 
Celte  douleur  commença  à  céder  quarante-huit  heures  après  ;  mais  le  jeune 
homme  se  plaignait  déjà  depuis  trois  jours  de  troubles  de  la  vue;  ses  yeux 
étaient  battus  comme  ceux  d'un  individu  ivre;  les  pupilles,  dont  la  dilatation 
n'avait  rien  d'extraordinaire,  se  contractaient  peu  sous  l'influence  de  la  lumière. 
Enfin,  la  tache  cérébrale  se  développait  facilement.  Le  soir  de  ce  jour,  le  cin- 
quième de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  on  le  trouva  très-abattu,  le  regard 
fixe,  l'air  hébété  ;  il  paraissait  insensible  à  tout  ce  qui  se  passait  autour  de  lui, 
et  il  avait  de  la  carphologie.  Sa  peau  était  chaude,  mais  son  pouls  ne  s'élevait 
pas  au  delà  de  64.  Plus  tard,  il  eut  une  syncope,  et  dans  la  nuit  il  poussa  quel- 
ques cris  plaintifs  sans  sortir  de  sa  somnolence.  Celle-ci  était  plus  prononcée 
le  lendemain  matin,  les  yeux  demeurant  à  demi  fermés  sans  dilatation  des  pu- 
pilles. La  respiration  était  inégale,  et,  comme  pendant  la  nuit,  le  malade  poussa 
des  cris  plaintifs.  Tout  en  paraissant  insensible  à  ce  qui  l'entourait,  il  sentait 
très-bien  quand  on  le  pinçait,  et  retirait  ses  bras  pour  échapper  à  ces  pince- 
ments. La  carphologie  persistait;  la  lièvre  était  encore  plus  vive  que  la  veille; 
le  pouls  ne  dépassait  cependant  pas  8i  à  88.  La  constipation  était  revenue 
très-opiniâtre,  nous  prescrivîmes  un  lavement  avec  30  grammes  de  follicules 
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de  séné  en  décoction  et  15  grammes  de  sulfate  de  soude.  Cette  purgation  fit 
peu  d'effet.  Le  18  au  matin,  à  la  somnolence  avait  succédé  un  coma  profond; 
le  pouls,  petit,  battait  140*  fois  par  minute,  et  nous  constations  alors  de  la 
paralysie  du  côté  gauche.  Le  côté  droit  était  encore  sensible  ;  quand  on 
le  piquait,  le  malade  retirait  son  bras  et  sa  jambe,  ce  qu'il  ne  faisait  plus 
quand  on  le  piquait  du  côté  gauche.  La  vessie  ne  se  vidait  pas. 

La  mort  arriva  dans  la  nuit,  à  quatre  heures  du  matin.  Des  renseignements 
qui  nous  avaient  été  donnés  nous  avaient  appris  que  deux  frères  de  ce 
jeune  homme  avaient  succombé  au  même  âge  que  lui  et  à  des  accidents 
analogues. 

L'ouverture  du  corps  nous  révéla  l'existence  d'une  encéphalite.  Dans  l'hé- 
misphère droit,  à  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique,  il  y  avait  une 
masse  de  tissu  induré,  d'une  couleur  jaune  et  présentant  un  piqueté  hémor- 
rhagique  (hémorrhagie  capillaire)  ;  au  centre  de  cette  masse  il  y  avait  d'autres 
petits  noyaux  dont  la  grosseur  ne  dépassait  pas  celle  d'un  grain  de  millet  et 
qui  avaient  toutes  les  apparences  de  la  matière  tuberculeuse.  Autour  de  la 
masse  totale,  la  substance  cérébrale  était  ramollie,  mais  non  diffluente.  Les 
ventricules  latéraux  contenaient  à  peu  près  une  cuillerée  de  sérosité  rougeâtre, 
et  sur  les  méninges,  qui  étaient  d'une  grande  sécheresse,  étaient  parsemées 
de  petites  granulations  grises. 

Dans  les  poumons,  dont  les  feuillets  pleuraux  adhéraient  fortement  l'un  à 
l'autre,  il  y  avait,  indépendamment  de  la  congestion  sanguine,  quelques  petits 
tubercules  disséminés. 

Je  voulais,  messieurs,  vous  rappeler  ces  faits  avant  de  vous  parler  aujour- 
d'hui de  la  fièvre  cérébrale  à  propos  de  deux  enfants  de  notre  crèche,  dont 
l'un  a  succombé  il  y  a  quelques  jours  ;  dont  l'autre,  qui  est  mort  hier,  va  me 
ournir  l'occasion  de  vous  montrer  une  fois  de  plus  les  lésions  caractéristiques 
de  cette  cruelle  et  inexorable  maladie. 

Le  premier  de  ces  enfants  était  un  petit  garçon  âgé  de  dix  mois.  Neuf 
semaines  auparavant  il  nous  avait  été  amené  une  première  fois  par  sa  mère 
pour  être  traité  d'un  ulcère  de  mauvais  aspect  qu'il  portait  au  cou  et  qui  était 
recouvert  de  concrétions  pultacées  ;  ses  bords  taillés  à  pic  et  indurés,  son 
fond  également  dur  et  inégal,  sa  coloration,  lui  donnaient  toutes  les  apparences 
d'une  ulcération  scrofuleuse.  Je  le  fis  toucher  avec  la  teinture  d'iode  pur  ; 
au  bout  de  trois  semaines  de  ce  traitement,  les  surfaces  étaient  modifiées,  la 
guérison  était  complète  et  l'enfant  quittait  l'Hôtel-Dieu.  Cependant  un  phé- 
nomène avait  attiré  notre  attention,  c'était  la  patience  avec  laquelle  le  petit 
malade  supportait  la  cautérisation  iodique.  Certes,  l'application  de  la  teinture 
d'iode  pure  sur  le  derme  mis  à  nu  est  ordinairement  très-douloureuse,  or  il  sem- 
blait peu  s'en  émouvoir.  Cette  insensibilité  inaccoutumée,  surtout  chez  un 
sujet  de  cet  âge,  nous  surprenait,  et  nous  nous  demandions  si  elle  ne  cachait 
pas  quelque  chose  de  grave.  Nous  devions  bientôt  en  avoir  la  raison,  car  nos 
craintes  ne  tardèrent  pas  à  se  réaliser.   L'entant  couvait  une   fièvre  céré- 
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brale  qui  éclatait  quinze  jours  environ  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  où  sa  mère 
s'empressait  de  nous  le  ramener.  Cette  lièvre  cérébrale  se  développa  et  suivit 
son  évolution  d'une  façon  tellement  régulière,  tellement  classique,  permettez- 
moi  ce  mot,  que,  si  dans  un  trop  grand  nombre  de  circonstances,  la  maladie 
déjoue  par  ses  allures  trompeuses  l'expérience  la  plus  consommée,  il  n'y 
avait  point  ici  d'hésitation  permise. 

La  mère  du  petit  malade  nous  en  racontait  ainsi  le  début.  C'était  un  lundi 
qu'elle  rentrait  dans  nos  salles  ;  le  vendredi  de  l'avant-dernière  semaine,  onze 
jours  par  conséquent  auparavant,  elle  avait  donné,  de  son  chef,  un  vomitif, 
un  peu  de  sirop  d'ipécacuanha,  à  son  enfant  qui  était  enrhumé.  A  partir  de 
ce  moment  les  vomissements  ne  s'arrêtèrent  plus,  et  ils  persistaient  encore 
quand  nous  vîmes  le  malade;  de  plus,  celui-ci  avait  une  agitation  singulière, 
une  insomnie  absolue,  avec  un  assoupissement  d'où  il  sortait  par  intervalles 
eu  poussant  un  grand  cri. 

Ces  symptômes,  vomissements,  insomnie,  assoupissement  interrompu  par 
des  réveils  en  sursaut  accompagnés  de  grands  cris,  ne  nous  avertissaient  que 
trop  que  nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  fièvre  cérébrale  commençante. 
Le  pouls  ne  nous  disait  rien  encore  ;  mais  huit  jours  après,  son  inégalité, 
jointe  à  la  diminution  dans  le  nombre  des  battements,  constituait  un  nouveau 
caractère  de  la  maladie.  Cependant  l'enfant  continuait  de  teter.  A  des  yeux 
non  prévenus,  ses  vomissements  ayant  cessé,  il  eût  paru  mieux  portant  que 
la  semaine  précédente.  Mais  indépendamment  des  signes  que  je  vous  ai  indi- 
qués et  qui  ne  laissaient  aucun  doute  dans  notre  esprit,  nous  remarquions 
déjà  chez  lui  cette  singulière  agitation,  qui  se  produisait  au  moment  où  nous 
nous  approchions  de  son  lit,  se  calmait  promptement  et  faisait  de  nouveau 
place  à  l'assoupissement.  Cela  avait  une  signification  considérable.  Tous  les 
symptômes  de  la  maladie  nous  apparaissaient  évidents,  et  ils  se  déroulèrent 
successivement.  Tache  cérébrale,  dilatation  des  pupilles,  paralysie  prédomi- 
nante d'un  côté  du  corps,  convulsions  enfin,  en  même  temps  qu'une  fréquence 
extraordinaire  du  pouls  qui,  de  68  où  il  était  tombé,  remonta  à  80,  100, 
140,  160  et  jusqu'à  208  battements  que  nous  comptâmes  encore  la  veille  de 
la  mort. 

A  l'autopsie,  nous  trouvions  un  épaississement  notable  des  méninges  qui, 
au  niveau  du  chiasma  des  nerfs  optiques  et  dans  la  grande  scissure  de  Sylvius, 
étaient  infiltrées  d'éléments  fibro-plastiques  et  d'albumine  concrète;  de  nom- 
breuses granulations,  principalement  au  niveau  de  l'hémisphère  cérébral  gau- 
che, étaient  disséminées  sur  la  surface.  Le  septum  médian  était  complètement 
réduit  en  bouillie;  la  voûte  à  trois  piliers,  moins  ramollie,  se  déchirait  néan- 
moins sous  la  plus  petite  traction,  et  ce  ramollissement  avait  envahi  la  paroi 
postérieure  des  ventricules  latéraux. 

Dans  les  poumons  existaient  aussi  des  granulations,  tandis  que  les  ganglions 
bronchiques  étaient  convertis  en  des  masses  tuberculeuses;  il  y  en  avait  éga- 
lement dans  la  rate. 
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L'autre  enfant,  celui  qui  est  mort  hier  et  dont  je  vais  faire  l'autopsie  devant 
vous,  était  une  petite  fille  de  huit  mois,  allaitée  par  sa  mère.  Avec  toutes  les 
apparences  d'une  belle  constitution,  elle  avait  été  prise,  il  y  a  à  peu  près  six 
semaines.  A  cette  époque,  on  lui  trouvait  un  certain  air  de  tristesse  qui  ne  lui 
était  pas  habituel.  Le  travail  de  la  dentition  ne  pouvait  pas  être  mis  en  cause, 
car  le  premier  groupe  de  dents  était  complètement  sorti  depuis  quatre  mois, 
et  rien  n'indiquait  que  les  incisives  supérieures,  qui  devaient  constituer  le 
second  groupe,  eussent  commence  leur  évolution.  Cette  tristesse  succédant, 
sans  qu'on  puisse  l'expliquer,  aux  petites  joies  de  l'enfant,  est  un  phénomène 
précurseur  dune  grande  valeur;  il  indique  un  état  de  malaise,  il  surprend, 
inquiète  les  parents,  et  souvent  ceux-ci l  e  signalent  au  médecin,  ainsi  que 
nous  l'a  signalé  la  mère  de  notre  petite  malade.  Cette  femme  nous  disait,  en 
outre,  que  le  sommeil  était  devenu  inégal  et  comme  troublé;  toutefois  un 
phénomène  qui  s'observe  bien  fréquemment  au  début  des  fièvres  cérébrales 
manquait  ici;  il  n'y  avait  point  de  ces  réveils  en  sursaut  accompagnés  de  cris 
particuliers  qui  ont  été  notés  chez  le  petit  garçon  de  tout  à  l'heure,  accidents 
d'une  certaine  valeur  dans  l'histoire  de  la  méningo-encéphalite.  Il  y  a  huit 
jours  survinrent  des  vomissements:  tout  ce  qu'on  donnait  à  l'enfant,  petits 
potages,  lait  maternel,  boissons  sucrées,  était  immédiatement  rejeté,  et  sa 
mère  commençait  à  voir  de  sérieuses  inquiétudes.  Trois  jours  plus  tard,  ses 
craintes  redoublèrent  en  présence  d'un  autre  symptôme  dont  elle  nous  a  très- 
bien  rendu  compte  et  qu'il  est  essentiel  d'indiquer.  Lorsqu'elle  prenait  son 
enfant,  comme  elle  le  faisait  d'habitude,  celle-ci  se  mettait  à  crier;  il  semblait 
qu'on  lui  causât  de  vives  douleurs.  C'est  qu'en  effet,  il  y  avait  alors  une  hypcr- 
esthésie  générale;  enfin,  il  y  a   quatre  jours,  survinrent  des  convulsions 
d'abord  du  côté  droit,  puis  du  côté  gauche,  et  c'est  alors  que  la  petite  malade 
nous  fut  amenée. 

Passons  rapidement  en  revue  les  phénomènes  qu'elle  nous  a  présentés,  et 
comparons  les  uns  avec  les  autres  ceux  qui,  s'observant  dans  la  fièvre  céré- 
brale, peuvent  se  rencontrer  dans  d'autres  maladies. 

Dès  notre  premier  examen,  nous  fûmes  frappé  des  troubles  de  la  motilité 
qui  se  manifestaient  du  côté  de  l'appareil  de  la  vision.  Nous  constations,  en 
effet,  un  strabisme  très-prononcé,  strabisme  convergent  de  l'œil  droit  dont  la 
pupille  était  dilatée,  mais  moins  notablement  pourtant  que  celle  de  l'œil  gauche. 
Le  muscle  animé  par  la  sixième  paire  de  nerfs  était  donc  paralysé.  De  ce  côté 
l'enfant  semblait  ne  plus  voir,  car,  lorsqu'on  portait  vivement  le  doigt  devant 
l'œil  gauche,  on  ne  sollicitait  plus  le  clignement  des  paupières  qui,  vous  le 
savez,  s'exécute  involontairement  et  instinctivement  pour  protéger  Je  globe 
oculaire  menacé.  Il  y  avait  donc  vraisemblablement  cécité,  ou  du  moins  un 
affaiblissement  très-notable  de  la  vue.  Celte  amaurose  plus  ou  moins  complète 
est  un  accident  que  vous  avez  noté  chez  tous  nos  malades  atteints  de  fièvre 
cérébrale,  qu'accusent  aussi  les  enfants  en  âge  de  parler  et  capables  de  rendre 
compte  de  leurs  sensations.  Chez  notre  petite  fille,  la  dilatation  plus  grande 


FIÈVRE   CÉRÉBRALE.  231 

des  pupilles,  l'absence  des  mouvements  des  paupières,  le  strabisme  de  l'œil 
droit,  indiquaient  très"-nettemcnt  le  trouble  de  la  vision. 

Nous  observions,  en  outre,  un  léger  renversement  de  la  tête  en  arrière,  de 
la  roideur  du  bras  gauche,  qui  de  temps  en  temps  était  agité  de  mouvements 
cloniques  de  flexion  et  d'extension.  Le  pouce  de  ce  côté,  porté  en  adduction 
forcée  dans  la  paume  de  la  main,  était  recouvert  par  les  doigts  convulsivement 
fléchis  comme  lui  ;  toutefois,  quand  on  cherchait  à  les  étendre,  leur  con- 
tracture cédait  avec  assez  de  facilité. 

En  faisant  mettre  nue  la  petite  malade,  nous  trouvions  que  son  ventre  était 
excavé,  creusé  en  carène  par  l'affaissement  de  ses  parois.  Ce  signe  est  d'une 
grande  valeur  dans  la  sémiotique  de  la  fièvre  cérébrale,  où  il  se  retrouve 
presque  constamment;  en  un  grand  nombre  de  circonstances,,  il  peut  servir  à 
distinguer  les  accidents  cérébraux  de  l'encéphalo-méningile  de  ceux  qui 
apparaissent  comme  phénomènes  deutéropalhiques  dans  le  cours  d'autres 
maladies,  dans  les  fièvres  typhoïdes  par  exemple.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que  l'existence  de  ce  phénomène  ne  laisse  aucune  chance  d'erreur; 
sa  signification  diagnostique,  quoique  d'une  grande  valeur,  n'est  pas  toujours 
absolue,  et  il  n'y  a  pas  longtemps  je  retrouvais  dans  mes  notes  une  observation 
qui  montre  combien,  en  quelques  cas,  il  est  difficile  au  médecin  d'asseoirson 
jugement. 

Dans  cette  observation,  il  s'agissait  d'une  petite  fille  de  sept  ans  et  dem 
que  je  voyais  à  l'hôpital  des  Enfants,  vers  la  fin  de  l'année  1852.  D'une  consti- 
tution lymphatique,  cette  enfant  toussait  et  avait  du  dévoiement  depuis  un  mois. 
Depuis  deux  ou  trois  jours,  elle  était  plus  malade  et  avait  été  prise  de  vomisse- 
ments. Dans  la  nuit  qui  suivit  son  entrée  dans  nos  salles,  elle  eut  du  délire,  etle 
lendemain  matin,  elle  était  dans  un  grand  état  d'abattement,  tout  en  conservant 
sa  connaissance.  Il  y  avait  de  la  dilatation  des  pupilles,  bien  plus  prononcée  à 
droite  qu'à  gauche.  Le  ventre  présentait  cette  rétraction  des  parois  dont  je  vous 
parle,  il  était  en  outre  douloureux  à  la  pression.  Le  pouls  était  d'une  excessive 
lenteur,  battant  cinquante-six  fois  par  minute  ;  j'insiste  sur  ce  phénomène 
qui,  dans  la  fièvre  cérébrale,  se  présente  presque  constamment.  De  plus,  la 
tache  méningitique  ou  cérébrale,  sur  laquelle  j'aurai  tout  à  l'heure  à  appeler 
spécialement  votre  attention,  la  tache  cérébrale  se  produisait  facilement  et  se 
prononça  davantage  encore  les  jours  suivants.  Il  n'y  eut  jamais,  il  est  vrai,  ni 
cris  hydrencéphaliques,  ni  inégalité  de  la  respiration;  mais,  à  cela  près,  tous 
les  symptômes  que  nous  observions  semblaient  se  rapporter  à  l'existence 
d'une  encéphalo-méningite.  Cependant  nous  avions  affaire  à  une  dothiénentérie, 
et  après  la  mort,  nous  ne  trouvâmes  aucune  altération  du  cerveau  et  de  ses 
enveloppes,  tandis  que  dans  l'intestin  la  tuméfaction  et  l'ulcération  des  glandes 
de  Peyer  constituaient  les  lésions  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  dilatation  des  pupilles,  alors  même  que  cette  dilatation  n'est  pas  la  même 
pour  les  deux  yeux,  la  rétraction  des  parois  abdominales,  la  constipation,  car, 
chez  cette  petite  fille,  à  la  diarrhée  avait  succédé  le  resserrement  du  ventre, 
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la  tache  cérébrale  elle-même,  quoique,  je  le  répète,  phénomènes  d'une  très- 
grande  valeur,  ne  sont  donc  pas  des  signes  pathognomoniques  absolus. 

En  quoi  consiste  cette  tache  cérébrale,  méningitique,  que  j'ai  pris  soin  de 
signaler  dans  les  précédentes  observations,  et  que  vous  me  voyez  toujours 
rechercher  attentivement  chez  les  individus  que  je  soupçonne  d'être  atteints 
d'encéphalo-méningite  ?  Lorsque  j'ai  porté  les  mains  sur  le  visage  delà  petite 
enfant  de  la  salle  Saint-Bernard,  lorsque  je  l'ai  fait  pour  lui  ouvrir  la  bouche 
et  constater  à  quel  point  elle  en  était  de  sa  dentition,  vous  avez  tout  de  suite  été 
frappés  de  voir  une  rougeur  vive  colorer  immédiatement  la  peau  ;  lorsque  j'ai 
passé,  même  assez  légèrement,  l'ongle  sur  le  ventre  de  manière  à  tracer  des  lignes 
longitudinales  croisées  par  des  lignes  transversales,  trente  secondes  ne  s'étaient 
pas  écoulées  que  toute  la  surface  des  téguments  que  j'avais  touchée  était  cou- 
verte d'une  teinte  rouge  très-vive  qui,  d'abord  diffuse,  s'éteignait  lentement, 
pour  laisser,  à  la  place  où  l'ongle  avait  traîné,  des  raies  d'un  rouge  plus  intense 
et  qui  persistait  assez  longtemps.  C'est  là  la  tache  cérébrale  que  j'ai  le  premier 
indiquée  il  y  a  plus  de  vingt-ans,  et  que  j'appelais  alors  tache  méningitique. 
Ce  phénomène  singulier,  qui  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  modification 
profonde  survenue  dans  la  vascularisation  de  l'enveloppe  cutanée,  est  un 
signe  d'une  assez  grande  importance»  pour  que  nous  nous  y  arrêtions  un 
instant,  bien  que,  je  le  répète,  sa  valeur  ne  soit  pas  absolue  lorsqu'il  s'agit 
d'établir  le  diagnostic  différentiel  de  la  fièvre  cérébrale. 

Les  parties  sur  lesquelles  la  tache  apparaît  plus  facilement  sont  d'abord, 
et  avant  toutes,  les  parties  antérieures  des  cuisses,  le  ventre  et  aussi  la  face. 
Ses  caractères  sont  ceux  que  vous  avez  pu  constater  dans  le  cas  particu- 
lier dont  il  est  ici  question.  En  découvrant  le  sujet,  en  faisant  une  légère 
friction  sur  la  peau  avec  un  corps  dur,  avec  un  crayon  ou  tout  simplement 
avec  l'ongle,  on  voit  sur  les  points  touchés  une  rougeur  vive  se  développer 
rapidement,  et  persister  plus  ou  moins  longtemps,  huit,  dix,  quinze  minutes. 
On  a,  non  pas  nié  son  existence  (son  développement  dans  ces  conditions  est  un 
fait  incontestable),  mais  contesté  l'importance  que  j'y  attache,  en  disant  qu'elle 
se  retrouvait  dans  des  maladies  autres  que  la  fièvre  cérébrale.  Je  reconnais 
moi-même  qu'il  peut,  en  effet,  en  être  ainsi,  et  l'observation  que  je  citais  tout 
à  l'heure  le  prouve;  mais  tandis  que  dans  la  fièvre  cérébrale  c'est  un  phénomène 
constant,  invariable,  s'observant  pendant  presque  toute  la  durée  de  la  maladie, 
depuis  la  période  initiale  jusqu'à  la  fin,  dans  les  autres  maladies  elle  apparaît 
exceptionnellement,  accidentellement.  On  a  dit  que  cette  tache  se  retrouvait 
toujours,  quand  on  la  cherchait,  chez  les  enfants  qui  avaient  un  simple  mou- 
vement de  fièvre.  Jci,  messieurs,  je  m'élève  contre  cette  erreur  ;  je  vous  ai 
plus  d'une  fois  montré  dans  les  salles  de  la  clinique  des  individus  du  jeune 
âge  atteints  de  fièvre  vive,  accompagnant  chez  celui-ci  une  stomatite  violente, 
chez  celui-là  un  catarrhe  pulmonaire  sérieux,  chez  un  autre  une  pneumonie 
grave;  chez  tous  nous  avons  cherché  à  produire  la  tache  en  frottant,  même 
assez  rudement  la  peau,  jusqu'à  rayer  l'épidémie  :  nous  avons  sans  doute 
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appelé  la  rougeur  sur  les  points  que  nous  touchions,  mais  jamais  cette  rougeur 
n'était  comparable  par  son  intensité  et  par  sa  durée  à  celle  que  nous  déter- 
minions chez  les  individus  affectés  de  lièvre  cérébrale,  alors  môme  que  nos 
frictions,  dans  ces  cas,  étaient  très-légères.  De  plus,  sa  persistance  ici  était 
bien  autrement  prolongée  ;  et  non-seulement  elle  occupait  les  parties  qui  avaient 
été  directement  touchées,  mais  encore  elle  s'étalait  à  plusieurs  centimètres  au 
delà,  tandis  que,  dans  les  autres  cas,  elle,  restait  parfaitement  limitée  aux  points 
sur  lesquels  on  l'avait  développée.  Si  je  ne  crains  pas  d'insister  autant  sur  ce 
signe,  c'est  parce  qu'à  mon  avis,  il  a,  je  le  répète,  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances,  une  signification  réelle,  alors  surtout  qu'il  s'agit  d'éviter  la 
confusion  possible  entre  la  fièvre  cérébrale  et  d'autres  maladies,  telles  que  la 
fièvre  typhoïde  accompagnée  d'accidents  cérébraux,  telles  que  les  convulsions, 
que  ces  convulsions  surviennent  au  début  des  pyrexies  exanthémateuses,  des 
phlegmasies  graves  pulmonaires  ou  autres,  ou  qu'elles  soient  essentielles. 
Presque  jamais,  dans  l'éclampsie,  la  tache  ne  se  produit;  et  si  elle  se  retrouve 
dans  la  dothiénentérie,  ainsi  que  je  viens  de  vous  en  donner  un  exemple,  il 
est  rare  qu'elle  se  manifeste  avec  la  même  intensité,  qu'elle  ait  la  même 
persistance,  qu'elle  apparaisse  à  toutes  les  périodes  de  la  fièvre. 

D'après  ce  que  je  viens  de  vous  exposer,  il  n'y  aurait  donc  aucun  signe  à 
proprement  parler  et  invariablement  pathognomonique  de  la  fièvre  cérébrale; 
mais  ici,  comme  d'ailleurs  dans  ce  qui  est  du  domaine  de  la  clinique,  ce  ne 
sont  point  des  symptômes  pris  isolément,  c'est  leur  ensemble,  leur  mode  d'appa- 
rition et  d'évolution,  ce  sont  les  rapports  qu'ils  ont  entre  eux  qui  caractérisent 
la  maladie.  Ce  n'est  point  un  coin  seul  du  tableau,  c'est  tout  le  tableau  qu'il 
faut  regarder  ;  ce  n'est  pas  une  seule  scène  du  drame,  c'est  le  drame  tout  en- 
tier qu'il  faut  voir  pour  le  bien  connaître.  ïoutefois_,  pour  en  écrire  l'histoire, 
nous  sommes  obligé  d'avoir  recours  à  l'analyse  ,  d'admettre  des  divisions  qui 
facilitent  la  description. 

Nous  admettrons  donc  dans  la  fièvre  cérébrale  trois  périodes  qui,  sans  se 
montrer  constamment,  à  beaucoup  près,  sans  avoir  entre  elles  des  limites  tou- 
jours parfaitement  tranchées,  se  distinguent  cependant  assez  nettement  les  unes 
des  autres  par  certains  symptômes  prédominants.  La  première  période,  période 
prodromique,  occupe  une  place  très-importante.  Le  médecin  qui  a  le  plus 
insisté  sur  ce  fait  est  Rilliet  (de  Genève),  le  collaborateur  de  mon  honorable 
collègue  M.  Barthez  dans  ses  recherches  sur  les  maladies  des  enfants.  Rilliet  a 
rapporté  un  assez  grand  nombre  d'observations  de  sa  pratique  dans  lesquelles 
il  a  pu  prévoir  la  plus  ou  moins  prochaine  éclosion  de  la  fièvre  cérébrale  à 
certains  signes  que  je  vais  vous  indiquer. 

Un  changement  dans  les  manières  d'être  du  malade  (nous  parlons  de  ce 
qui  arrive  chez  les  enfants)  est  un  phénomène  qui  annonce,  non  pas  toujours, 
mais  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas ,  l'imminence  de  la  fièvre  cérébrale. 
Ce  changement  se  manifeste  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  un  mois,  six 
semaines,  deux,  trois  et  quelquefois  plusieurs  mois  avant  que  le  mal  fasse  ex- 
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plosion.  C'est  une  tristesse  dont  rien  ne  rend  compte  ;  l'enfant  prend  à  ses  jeux 
moins  de  plaisir  qu'à  l'ordinaire  :  son  caractère  s'aigrit,  devient  encore  plus 
facilement  irritable  à  l'égard  de  ses  parents,  de  ses  frères,  de  ses  camarades. 
En  même  temps,  et  c'est  là  un  fait  d'une  réelle  valeur,  on  constate  un  assez 
notable  degré  d' 'amaigrissement.  Quelquefois  il  y  a  des  vomissements  bilieux  que 
rien  n'explique,  et  revenant  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  Le  som- 
meil n'est  plus  aussi  profond  qu'il  l'était  autrefois,  ou  même  c'est  V insomnie 
complète  qui  lui  succède;  dans  quelques  cas,  ce  sommeil  imparfait  est  agité , 
troublé  par  des  rêves  pénibles,  par  des  réveils  en  sursaut  accompagnés  par  ces 
cris  caractéristiques  qui  plus  tard  se  produisent  davantage  et  que  j'aurai  alors  à 
vous  signaler  plus  particulièrement.  Rilliet  attribue  cet  ensemble  de  symptômes 
aux  désordres  existant  déjà,  et  plus  spécialement  aux  lésions  cérébrales  qui, 
bien  que  latentes  et  prenant  une  marche  chronique  ou  tout  au  plus  subaiguë, 
n'en  exercent  pas  moins,  dès  cette  époque,  une  fâcheuse  influence  sur  les 
fonctions  organiques,  sur  celles  de  l'encéphale  plus  que  sur  toutes  les  autres. 
Si  l'on  remarque,  en  effet,  que  chez  les  enfants  qui  succombent  à  la  fièvre 
cérébrale,  on  trouve  à  peu  près  invariablement  des  productions  tuberculeuses, 
sinon  dans  les  viscères  eux-mêmes,  du  moins  dans  les  ganglions  bronchiques, 
ou  dans  les  ganglions  mésenlériques,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  rare,  dans  les 
ganglions  cervicaux,  on  comprend  qu'une  affection  tuberculeuse  puisse  donner 
lieu  à  ces  troubles  généraux  que  nous  indiquons,  et  que  l'amaigrissement  plus 
ou  moins  notable  en  soit  la  conséquence.  Quant  aux  symptômes  cérébraux,  le 
changement  de  caractère,  l'insomnie  ou  le  sommeil  agité,  interrompu,  les  cris 
poussés  par  le  malade,  qui  semblent  témoigner  d'une  vive  douleur  de  tête, 
ces  symptômes  ,  suivant  Rilliet,  trouveraient  encore  leur  explication  dans  les 
lésions  encéphaliques  qui  se  rencontrent,  sinon  toujours,  du  moins  presque 
toujours,  lorsqu'on  a  l'occasion  de  faire  l'autopsie.  Ces  lésions  consistent  en  des 
granulations  répandues  sur  les  méninges  à  la  périphérie  du  cerveau,  dans  la 
scissure  de  Sylvius,  productions  qui  sont  de  nature  tuberculeuse  ainsi  que  l'a- 
nalyse microscopique  l'a  constaté  ;  or,  on  conçoit  que  le  travail  morbide  qui 
précède  et  accompagne  l'évolution  de  ces  produits  morbides,  quelque  lent  qu'il 
soit,  n'en  a  pas  moins  une  influence  fâcheuse  sur  les  fonctions  de  l'appareil 
central  de  l'innervation. 

Je  ne  nie  pas,  messieurs,  que  ces  phénomènes  prodromiques  ne  se  montrent 
pas  plus  souvent  au  début  de  la  fièvre  cérébrale  que  de  toute  autre  maladie,  mais 
ce  serait  exagérer  leur  valeur  que  les  considérer,  ainsi  que  l'a  fait  Rilliet, 
comme  exclusivement  caractéristiques  de  l'affection  encéphalique.  Ils  me  pa- 
raissent, en  effet,  se  rattacher  beaucoup  moins  à  une  lésion  locale  qu'à  l'état 
général  qui,  s'il  aboutit  ici  à  l'encéphalo-méningite,  aboutit  chez  d'autres  à 
une  pleurésie  latente,  ou  bien  à  la  luberculisation  pulmonaire,  ou  tout  au 
moins  à  la  tuberculisation  des  ganglions  pulmonaires  ;  chez  d'autres  encore, 
à  ce  qu'on  appelle  le  carreau,  c'est-à-dire  à  la  tuberculisation  du  péritoine  et 
à  l'engorgement  tuberculeux  des  ganglions  mésentériques. 
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Les  accidents  prodromiques  indiquent  donc  plutôt  une  opportunité  mor- 
bide qu'une  maladie  déclarée.  Nous  savons  combien  le  caractère  d'un  enfant 
se  modifie  sous  l'influence  du  plus  petit  malaise  ;  cette  modification  s'observe 
d'ailleurs  souvent  aussi  chez  les  adultes,  et  il  en  est  bien  peu  parmi  nous  qui 
ne  l'aient  éprouvé  à  l'occasion  d'une  indisposition  même  légère.  Chez  les 
jeunes  sujets  elle  est  d'autant  plus  frappante,  elle  survient  d'autant  plus  faci- 
lement, que  chez  eux  le  caractère  a  plus  de  mobilité.  Il  n'est  donc  pas  besoin, 
pour  expliquer  la  tristesse,  la  morosité  des  individus  placés  sous  l'influence 
d'une  fièvre  cérébrale  imminente,  pour  expliquer  leur  répugnance  inaccou- 
tumée à  se  mêler  aux  jeux  de  leur  âge,  il  n'est  donc  pas  besoin  d'invoquer 
l'existence  d'une  lésion  de  l'encéphale,  quand  ces  phénomènes  morbides  trou- 
vent leur  raison  d'être  dans  l'état  de  malaise,  provoqué  par  la  perturbation 
profonde  que  jette  dans  les  fonctions  de  l'économie  la  manifestation  lente  et 
fatale  de  la  diathèse  tuberculeuse. 

Toutefois,  bien  que  pouvant  marquer  le  début  d'autres  affections,  ces  phé- 
nomènes morbides  ne  sont,  il  faut  en  convenir,  nulle  part  plus  prononcés  que 
dans  la  période  prodromique  de  la  fièvre  cérébrale  ;  mais  il  est  un  point  sur 
lequel  je  dois  appeler  particulièrement  votre  attention.  Lorsque  ,  chez  un  en- 
fant scrofuleux  ou  issu  de  parents  tuberculeux,  vous  avez  observé  les  accidents 
prodromiques  dont  je  viens  de  vous  tracer  le  tableau,  lorsque  vous  aurez  eu 
manifesté  vos  craintes  à  la  famille,  ou  renfermé  en  vous-même  la  terreur  qui 
vous  obsède,  vous  verrez  tout  à  coup  l'enfant  reprendre  sa  gaieté  d'autrefois 
et  revenir  à  la  santé,  à  cela  près  d'un  peu  d'amaigrissement;  puis  les  acci- 
dents se  montrent  de  nouveau,  cessent  encore,  jusqu'au  jour  où  la  maladie 
éclate.  J'ai  toujours  présente  à  l'esprit  l'histoire  d'un  jeune  garçon  que  je  voyais 
à  l'hôpital  de  Tours,  alors  que  j'étais  étudiant  en  médecine.  Ce  jeune  garçon 
était  pris  de  temps  en  temps  de  douleurs  de  tête  horribles,  avec  vomissements, 
assoupissement,  ralentissement  du  pouls,  etc.  Ces  phénomènes  duraient  trois 
ou  quatre  jours,  et  chaque  fois  Bretonneau  nous  annonçait  une  fièvre  céré- 
brale. Puis  cet  orage  se  dissipait.  Enfin,  un  jour,  les  accidents  continuèrent 
sans  interruption,  et  nous  vîmes  se  dérouler  devant  nous  toutes  les  scènes  de 
ce  triste  drame  que  l'on  appelle  l'encéphalo-méningite  tuberculeuse.  A  l'au- 
topsie, outre  les  lésions  ordinaires  de  la  fièvre  cérébrale,  nous  trouvions  un  gros 
tubercule  dans  les  circonvolutions  du  cervelet  et  un  ramollissement  alentour. 
Il  est  rare,  en  effet,  que,  dans  ces  cas,  ces  accidents  ne  soient  pas  liés  à  l'exis- 
tence de  quelque  altération  organique  cérébrale,  principalement  à  l'existence  des 
tubercules.  Alors  encore,  indépendamment  des  symptômes  que  je  vousai  signa- 
lés, des  céphalées  intermittentes,  des  convulsions,  des  paralysies  partielles 
peuvent  survenir  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  jusqu'au  jour  où 
tout  se  termine  par  une  fièvre  cérébrale  promptement  mortelle. 

De  ce  que  les  choses  se  passent  de  cette  façon  dans  l'encéphalo-méningite 
plus  souvent  que  dans  toute  autre  affection,  le  médecin  doit  donc,  en  présence 
de  cet  ensemble  de  phénomènes  morbides,  se  tenir  en  garde,  et  ses  craintes 
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seront  d'autant  plus  sérieuses  que,  en  consultant  les  antécédents  héréditaires 
du  malade,  il  aura  lieu  de  redouter  l'existence  de  la  diathèse  tuberculeuse  ; 
car  bientôt  peut-être  il  sera  appelé  à  constater  les  accidents  caractéristiques 
du  début  de  la  lièvre  cérébrale. 

Le  plus  ordinairement  ce  sont  des  vomissements,  et  des  vomissements  in- 
coercibles qui  ouvrent  la  scène.  Dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  on  ne 
s'en  préoccupe  pas  d'abord  ;  on  ne  voit  là  qu'une  indisposition  légère,  et  comme 
un  moment  avant  que  ces  vomissements  survinssent,  le  malade  ne  paraissait 
pas  plus  souffrant  que  d'habitude,  comme  il  a  mangé  encore  avec  un  certain 
appétit,  on  croit  à  une  indigestion.  Pendant  un  ou  deux  jours  on  reste  sous 
l'empire  de  cette  idée  ;  mais  les  accidents  persistant  et  se  répétant,  on  com- 
mence à  s'en  inquiéter.  Cette  persistance  des  vomissements  est  ici  un  phéno- 
mène capital.  Quand,  chez  un  enfant  qui  a  été  vacciné  ou  qui  a  eu  les  lièvres 
éruptives,  vous  les  voyez  se  manifester  en  dehors  de  tout  état  fébrile,  pensez 
tout  de  suite  à  la  fièvre  cérébrale. 

Ordinairement  aussi  il  y  a  de  la  constipation. 

Vomissements  persistants,  constipation,  voilà  déjà  deux  symptômes  d'une 
grande  valeur.  En  même  temps,  le  malade  se  plaint  d'une  céphalalgie  consi- 
dérable, ordinairement  générale,  quoique  plus  intense  vers  le  front  et  quel- 
quefois sur  le  sommet  de  la  tête.  C'est  là  ce  qui  effraye  le  plus  les  parents  et 
ce  sur  quoi  ils  appellent  l'attention  du  médecin.  Ce  mal  de  tête  ne  constitue 
pas  d'ailleurs  à  lui  seul  un  signe  suffisamment  caractéristique,  car  il  est  beau- 
coup d'autres  maladies  qui  s'annoncent  par  une  céphalalgie  plus  ou  moins 
violente,  en  rapport  avec  l'intensité  du  mouvement  fébrile  dont  elle  est  un 
épiphénomène.  Toutefois  sa  persistance,  comme  celle  des  vomissements,  est 
dans  la  fièvre  cérébrale  quelque  chose  d'autant  plus  particulier  qu'ici  la  fièvre 
initiale  n'a  pas  non  plus  les  mêmes  allures  que  dans  les  autres  maladies.  Au 
lieu  de  se  borner  à  un  seul  accès,  elle  se  compose  de  plusieurs.  Le  malade  a 
deux  ou  trois  frissons  dans  le  courant  de  vingt-quatre  heures,  et  après  chaque 
frisson  un  peu  de  chaleur  à  la  peau  et  de  sueur  ;  quelquefois  ce  frisson  revient 
plusieurs  jours  de  suite  à  la  même  heure  ;  dans  d'autres  cas  bien  rares,  la  fièvre 
est  continue,  mais  modérée,  avec  des  rémissions  fréquentes. 

Ainsi,  mouvement  fébrile  à  allures  particulières,  céphalalgie  violente  plus 
ou  moins  limitée  à  une  partie  du  crâne,  constipation,  vomissements  opiniâtres, 
sommeil  interrompu  ou  insomnie  complète,  changement  dans  le  caractère  de 
l'individu,  tels  sont  les  symptômes  de  la  première  période  de  la  fièvre  céré- 
brale, auxquels  il  est  assez  commun  qu'il  s'ajoute  des  perversions  singulières 
de  la  vue,  de  l'amblyopie,  de  l'hémiopie,  et  même  du  strabisme. 

Je  vous  ai  bien  souvent  raconté  les  faits  suivants,  trop  curieux  pour  n'être 
pas  restés  profondément  gravés  dans  ma  mémoire.  11  y  a  près  de  vingt  ans, 
je  voyais,  avec  mon  excellent  ami  le  docteur  Pidoux,  une  jeune  fille  de  six  ans 
qui  était  atteinte  de  la  fièvre  cérébrale.  Elle  avait  ordinairement  le  caractère 
fort  difficile,  et  quoique  sa  mère  fût  pleine  de  bonté  et  de  faiblesse  pour  elle, 
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peut-être  îi  cause  de  cela,  elle  n'avait  pour  elle  ni  caresses,  ni  paroles  affec- 
tueuses. Elle  se  plaignit  d'un  mal  de  tête  assez  violent  accompagné  de  vomis- 
sements, età  partir  dece  moment,  elle  voulut  toujours  être  assise  sur  ies  genoux 
de  sa  mère,  l'embrassant  sans  cesse  et  accompagnant  ses  caresses  d'expressions 
si  tendres,  que  la  pauvre  dame  en  était  profondément  émue.  Déjà  la  maladie, 
car  c'était  le  début  de  la  fièvre  cérébrale,  durait  depuis  trois  ou  quatre  jours, 
quand  la  jeune  fille,  que  Fou  avait  placée  près  de  la  croisée,  se  mit  à  dire  : 
<i  Ah  !  maman,  que  c'est  drôle  !  Vois  donc  ce  petit  garçon  qui  joue  au  cerceau 
dans  la  rue,  il  n'a  qu'une  moitié  de  blouse,  qu'une  moitié  de  figure  !  »  Cette 
hémiopie  dura  quelques  instants,  mais  l'insistance  et  l'étonnement  de  l'enfant 
avaient  singulièrement  frappé  la  mère,  qui  nous  raconta  le  fait  dès  notre  pre- 
mière visite. 

Il  y  a  dix  ans  à  peu  près,  j'étais  mandé  pour  voir  un  jeune  Anglais,  âgé  de 
douze  ans.  Cet  enfant  était  très-bon  violoniste,  et  son  père,  musicien  éminent, 
surveillait  lui-même  les  études  musicales  de  son  fils.  Un  jour,  le  père  entend 
un  accord  faux.  «  Vous  jouez  faux  !  s'écrie-t-il.  — C'est  vrai,  répond  l'enfant; 
mais  la  musique  est  mal  écrite,  et  j'ai  exécuté  ce  que  je  voyais.  »  A  quelques 
instants  de  là,  même  faute,  mêmes  reproches,  même  réponse.  Le  père  prend 
lui-même  le  violon,  lit  la  musique  et  exécute  sans  jouer  faux.  «  Mais,  lui  dit 
l'enfant,  vous  ne  jouez  pas  ce  qui  est  écrit.  »  Et  lisant  lui-même  à  haute  voix, 
il  transpose  en  changeant  les  portées.  Déjà  il  se  plaignait  de  mal  de  tête,  et 
l'aberration  de  la  vue  était  le  prélude  d'une  fièvre  cérébrale  qui,  éclatant 
quelques  jours  plus  tard ,  le  tuait  comme  tue  cette  terrible  et  inexorable 
maladie. 

Dans  une  seconde  période,  à  l'insomnie,  au  mouvement  fébrile,  à  la  céphal- 
algie, succèdent  un  repos  et  un  calme  trompeurs.  Les  parents,  souvent  aussi 
le  médecin,  s'il  ne  se  tient  pas  sur  ses  gardes,  se  laissent  prendre  à  cette  appa- 
rente tranquillité  et  croient  à  une  amélioration  que  l'événement  ne  tardera 
pas  à  démentir.  Un  médecin  suffisamment  instruit  par  l'expérience,  trop  bien 
averti  par  les  symptômes  de  la  période  précédente  qu'on  lui  a  signalés  ou  qu'il 
a  pu  lui-même  constater,  ne  partage  pas  ces  illusions;  pour  lui,  la  fièvre  céré- 
brale existe  ;  seulement  elle  est  entrée  dans  sa  période  apyrétique,  et,  malgré 
cette  apparence  de  mieux,  elle  va  suivre  sa  marche  fatale.  C'est  alors  que  le 
pouls  prend  un  caractère  tout  spécial.  Ordinairement  régulier  dans  les  pre- 
miers jours  de  l'invasion  du  mal,  je  dis  ordinairement  parce  qu'en  quelques 
cas,  dans  la  première  période,  il  présente  des  inégalités  dont  il  faut  tenir 
grandement  compte,  ordinairement  régulier  jusque-là,  le  pouls  devient,  dans 
cette  seconde  période,  d'une  lenteur  remarquable,  d'une  inégalité  et  d'une 
irrégularité  excessives.  Tandis  que  normalement ,  chez  un  enfant  de  quatre  à 
cinq  ans,  il  oscille  entre  90  à  100  pulsations  par  minute,  tandis  que,  chez  un 
enfant  à  la  mamelle,  il  bat  de  100  à  120;  chez  un  individu  arrivé  à  la  seconde 
période  de  la  fièvre  cérébrale,  il  tombe  à  60,  et  peut  tomber  à  55,  50,  et 
même  au-dessous. 
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La  somnolence  contraste  avec  l'agitation  des  premiers  jours,  et  ce  sommeil 
si  calme  en  apparence,  survenant  après  de  cruelles  insomnies,  réjouit  d'abord 
les  familles,  si  promptes  à  saisir  les  plus  petites  lueurs  d'espérance  ;  mais  bien- 
tôt, en  le  voyant  se  prolonger,   on  s'en  inquiète,  on  s'en  effraye  à  trop  juste 
titre.  Cette  somnolence  persiste  durant  deux,  quatre,   cinq  jours.  Si  l'on 
cherche  à  éveiller  le  petit  malade,  il  pousse  quelques  cris  d'impatience  et  se 
rendort  aussitôt.  Lui,  que  votre  présence  importunait,  lui,  qui  redoutait  la 
vue  du  médecin,  ne  s'alarme  plus  aujourd'hui;  lui,  qui  se  révoltait  quand 
vous  preniez  son  bras  pour  explorer  le  pouls,  qu'un  rien  tourmentait  et  agi- 
tait, paraît  indifférent  maintenant  à  ce  que  vous  lui  faites.  Vous  écartez  impu- 
nément ses  paupières  pour  étudier  la  dilatation  des  pupilles;  vous  pincez  sa 
peau  pour  constater  l'état  de  la  sensibilité  qui,  au  début  de  la  maladie,  est 
quelquefois  exaltée,  comme  elle  l'était  chez  notre  petite  fille  delà  salle  Saint- 
Bernard,  et  s'il  paraît  un  instant  impatienté,  il  retombe  immédiatement  dans 
le  sommeil  que  vous  avez  un  instant  troublé.  C'est  là,  messieurs,  un  signe  d'un 
caractère  des  plus  sérieux,  que  vous  ne  retrouvez  guère  dans  d'autres  maladies. 
C'est  à  partir  de  ce  moment  que  survient  un  symptôme  qui,  à  lui  tout  seul, 
a  une  signification  considérable.  L'enfant  jusqu'ici  a  été  exigeant,  capricieux, 
appelant  sans  cesse  sa  mère,   la  repoussant,  demandant  à  chaque  instant  à 
boire  ou  h  manger,  et  refusant  ce  qu'il  venait  de  solliciter  avec  le  plus  d'insis- 
tance. Dès  que  commence  la  deuxième  période,  il  cesse  de  demander  quoi  que 
ce  soit  :  lors  même  qu'il  est  en  proie  à  l'agitation  la  plus  violente,  qu'il  pousse 
avec  une  opiniâtreté  désespérante  ces  cris  hydrencéphuliques  dont  je  vais 
tout  à  l'heure  vous  parler,  il  ne  demande  rien.  Si  on  lui  offre  à  boire,  il  accepte 
quelquefois;  mais  il  ne  témoigne  de  sa  soif  ni  par  ses  gestes,  ni  par  ces  mou- 
vements des  lèvres  et  de  la  bouche  si  caractéristiques  chez  les  individus  en 
bas  âge.  Il  semble  avoir  perdu  toutes  les  sensations  instinctives.  Cette  espèce 
d'indifférence  persiste  jusqu'à  la  fin  ;  et,  même  dans  la  troisième  période,  alors 
que  le  malade  est  dévoré  par  une  fièvre  ardente,  il  ne  demande  jamais  à  boire. 
S'il  est  encore  à  la  mamelle,  il  faut  que  sa  mère  le  sollicite,  lui  écarte  les  lèvres, 
y  place  elle-même  le  bout  de  son  sein  :  il  lette  alors  sans  avidité,  on  bien  il 
refuse  absolument. 

Ce  signe  est  d'autant  plus  capital  que,  dans  les  autres  affections  fébriles 
accompagnées  de  phénomènes  cérébraux,  et  qui,  par  conséquent,  pourraient 
être  confondues  avec  la  fièvre  cérébrale,  la  soif  est  ordinairement  très- vive  et 
se  traduit  par  les  expressions  les  plus  évidentes. 

Dans  la  dernière  période  de  la  fièvre  cérébrale,  l'enfant  cesse  de  boire  lors 
même  qu'on  lui  verse  les  boissons  dans  la  bouche,  non  pas  seulement  parce  que 
le  besoin  de  la  soif  ne  se  fait  pas  sentir,  mais  probablement  aussi  parce  que  son 
pharynx  et  sa  langue  participent  à  la  paralysie  que  l'on  observe  dans  différentes 
parties. 

Quarante-huit  heures  ne  se  sont  pas  écoulées  que  son  visage  va  présenter 
des  phénomènes  assez  étranges.  De  temps  en  temps,  il  ouvre  largement  les  yeux 
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dont  l'aspect  brillant  rappelle  celui  qu'ils  prennent  chez  les  individus  ivres; 
sa  face,  habituellement  d'une  extrême  pâleur,  se  couvre  d'une  rougeur  com- 
parable à  celle  dont  la  pudeur  colore  les  joues  d'une  jeune  fille,  rougeur  pas- 
sagère qui  disparaît  après  une  ou  deux  minutes;  puis  ses  yeux  se  referment, 
et  les  choses  reviennent  dans  l'état  où  elles  étaient  auparavant.  Cette  espèce  de 
mouvement  fluxionnaire  du  côté  du  visage  se  répète  à  différentes  reprises 
dans  le  courant  de  la  journée  ;  il  a  aussi  sa  valeur.  A  mesure  que  la  maladie 
marche,  il  se  répète  moins  souvent.  Ordinairement,  au  moment  où  il  ouvre 
ainsi  les  yeux,  en  même  temps  que  sa  face  se  colore,  l'enfant  pousse  des  cris 
aigus,  plaintifs,  cris  tout  à  fait  caractéristiques,  que  Coindet  a  le  premier 
plus  particulièrement  signalés,  cris  hydr encéphaliques,  qui  peuvent  se  ré- 
péter toutes  les  heures,  toutes  les  demi-heures,  à  des  intervalles  très-variables, 
et  qui,  s'ils  s'observent  spécialement  chez  les  sujets  du  jeune  âge,  se  font 
aussi  entendre  chez  les  adultes. 

Le  cri  hydrencé  phalique  ou  cérébral  a  une  telle  valeur  dans  la  maladie  dont 
je  vous  parle,  que  je  dois  insister  encore  sur  les  caractères  qu'il  présente.  Le 
plus  ordinairement  c'est  un  cri  unique,  violent,  ressemblant  à  la  clameur  d'un 
individu  surpris  par  un  grand  danger.  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  provoqué 
par  une  vive  douleur,  car  un  enfant  souffrant  pousse  ordinairement  des  cris 
successifs,  et  ne  se  console  pas  en  une  seconde.  D'ailleurs  si  ce  cri  est  celui  de 
l'angoisse,  l'expression  du  visage  est  rarement  celle  de  la  souffrance. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  messieurs,  le  cri  cérébral  s'observe  dans 
la  deuxième  période,  c'est-à-dire  dans  la  période  apyrélique  delà  maladie; 
mais  assez  souvent  il  a  lieu  dès  le  début,  et  même  avant  l'invasion,  c'est-à-dire 
qu'il  peut  faire  partie  des  signes  prodromiques.  Quelquefois  même  il  ne  com- 
mence que  dans  la  troisième  période:  à  la  fin  du  mois  d'août  1861,  je  voyais 
dans  le  département  de  Maine-et-Loire,  avec  MM.  les  docteurs  Despérière  (de 
Saumur)  et  Duclos  (de  Tours),  une  jeune  fille  qui,  pendant  les  deux  premières 
périodes  de  la  fièvre  cérébrale,  n'avait  pas  poussé  les  cris  caractéristiques,  et 
qui,  arrivée  à  la  troisième  période,  désespérait  sa  famille  par  la  violence  et  par 
l'opiniâtreté  des  cris  hydrencéphaliques. 

Ii  ne  faut  pas  avoir  beaucoup  vieilli  dans  la  pratique,  messieurs,  pour  avoir 
rencontré  des  enfants  chez  lesquels  le  cri  cérébral  débute  avec  la  maladie,  et 
ne  cesse  pas,  même  cinq  minutes,  pendant  quatre,  six,  huit,  dix  jours.  Dans 
cette  forme  la  plus  terrible  peut-être  et  la  plus  douloureuse  pour  les  familles, 
le  pauvre  petit  malade  n'a  pas  un  instant  de  sommeil,  il  se  jette  à  droite,  à 
gauche,  se  roule  dans  son  lit,  n'est  calmé  ni  par  les  caresses  ni  par  les  menaces, 
et  l'on  s'étonne  que  cette  frêle  organisation  puisse  résister  à  une  agitation  aussi 
prodigieuse,  aussi  incessante.  Chose  étrange,  si  ordinairement  la  marche  de  la 
fièvre  cérébrale  est  un  peu  plus  rapide  dans  cette  forme,  quelquefois  pour- 
tant le  calme  arrive,  et  désormais  les  choses  se  passent  comme  elles  le  font 
dans  les  formes  les  plus  simples. 

Ce  qui  s'observe  du  côté  du  visage,  ce  que  je  viens  de  vous  dire  du  cri 
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hydrenccphaUqnùi  compléterait  le  labîeau  que  je  vous  ai  tracé  de  la  seconde  pé> 
riode  de  la  fièvre  cérébrale,  s'il  lie  me  restait  à  vous  parler  d'une  particularité 
sur  laquelle  il  est  essentiel  d'appeler  l'attention.  Celle  particularité,  nous  l'avons 
notée  chez  nos  malades,  c'est  la  rétraction  des  parois  abdominales.  Le  ventre, 
d'ailleurs  indolent,  est  excavé,  creusé  en  bateau,  suivant  l'expression  reçue. 
Tout  en  insistant  ici  sur  l'importance  de  ce  fait,  alors  surtout  qu'il  s'agit  d'éta- 
blir le  diagnostic  différentiel  entre  la  fièvre  cérébrale  et  la  fièvre  typhoïde,  dans 
laquelle  le  ventre  est  au  contraire  habituellement  saillant,  je  vous  répéterai  ce 
que  j'avais  soin  de  vous  faire  remarquer  au  commencement  de  celte  leçon,  que 
cette  rétraction  des  parois  abdominales  ne  saurait  avoir  une  signification  sé- 
miologique  absolue. 

Mais  il  est  un  autre  phénomène  qui  mérite  d'être  pris  en  plus  sérieuse 
considération  et  qui  a  frappé  tous  ceux  d'entre  vous  qui  ont  bien  voulu  y  re- 
garder, c'est  l'irrégularité  de  la  respiration.  Vous  vous  rappelez  ce  que 
nous  avons  constaté  chez  notre  dernière  petite  fille  de  la  salle  Saint-Bernard, 
et  cependant  ce  phénomène  était  chez  elle  beaucoup  moins  prononcé  que  je 
ne  l'ai  trouvé  dans  un  grand  nombre  d'autres  cas.  En  comptant,  à  l'aide  de  la 
montre  à  secondes,  le  nombre  des  inspirations,  on  avait  par  moments  une  dif- 
ficulté extrême  à  suivre  les  mouvements  du  thorax.  D'abord,  une  inspiration 
faible  précédant  une  petite  expiration,  puis  une  inspiration  plus  grande  et  une 
expiration  plus  grande  aussi  ;  de  nouveau,  un  mouvement  respiratoire  plus 
faible,  un  autre  plus  faible  encore;  enfin,  un  temps  d'arrêt.  Ces  quatre  mou- 
vements respiratoires  s'accomplissaient  rapidement  ;  ensuite  la  poitrine  demeu- 
rait immobile,  et  gardait  cette  immobilité  pendant  trois,  quatre,  cinq  et  six 
secondes.  Voilà  ce  que  nous  observions  un  jour;  les  jours  suivants,  l'intervalle 
de  repos,  au  lieu  de  durer  de  trois  à  six  secondes,  en  durait  dix,  douze  et  même 
quinze.  Chez  un  enfant  de  deux  ans,  dans  le  service  que  je  dirigeais  à  l'hôpital 
Necker,  j'ai  pu,  en  pareil  cas,  constater,  montre  en  main,  des  temps  d'arrêt 
de  trente,  trente-cinq,  quarante,  et  même  de  cinquante-sept  secondes.  Cette 
irrégularité  de  la  respiration  est  indépendante  de  la  lenteur  des  mouvements 
circulatoires,  qui  caractérise  celte  seconde  période  ;  car  dans  la  troisième  pé- 
riode, où  elle  continue  à  se  montrer,  elle  coïncide  avec  une  extrême  fréquence 
du  pouls. 

Dans  aucune  autre  maladie  vous  ne  retrouverez  cette  singulière  anomalie. 
Vous  n'observerez  cette  respiration  inégale,  irrégulière,  ni  dans  les  convul- 
sions essentielles  de  l'enfance,  ni  dans  la  fièvre  typhoïde.  J'ai  donc  raison  d'in- 
sister sur  l'importance  de  ce  symptôme.  A  lui  seul  il  constituera  un  signe  d'une 
portée  d'autant  plus  grande  que,  trop  souvent  encore,  le  diagnostic  entre  la 
dothiénentérie  compliquée  d'accidents  cérébraux  et  t encéphalo-ménùigite  est 
des  plus  embarrassants.  Les  autres  phénomènes  donnés  comme  distinctifs  entre 
ces  deux  maladies  sont  loin  d'avoir  la  même  valeur  que  celui-ci.  La  céphalalgie 
qui  accompagne  la  fièvre  typhoïde  est  quelquefois  aussi  violente  et  aussi  loca- 
lisée que  dans  la  fièvre  cérébrale  ;  les  vomissements  peuvent  être  aussi  persis- 
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îants  ;  la  diarrhée  fait  quelquefois  défaut  et  est  remplacée  par  une  constipation 
opiniâtre  ;  le  gonflement  de  la  rate,  les  épislaxis,  les  taches  rosées  lenticulaires 
et  les  sndamina  ne  se  montrent  pas  toujours.  Le  ventre,  je  vous  l'ai  dit,  peut 
être  creusé  en  carène  au  lieu  d'être  méléorisé.  La  tache  cérébrale  elle-même, 
bien  que  moins  marquée  dans  la  dothiénentérie  que  dans  l'encéplialo-ménin- 
gite,  se  prononce  cependant  en  quelques  cas,  de  façon  à  laisser  de  l'incertitude; 
enfin,  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  violence  du  mal  de  tête  peut  arracher  des  cris 
qui  en  imposent  et  font  croire  à  des  cris  hydrencéphaliques.  Dans  la  fièvre  cé- 
rébrale seule,  la  respiration  présente  cette  inégalité,  cette  irrégularité  sur  la- 
quelle j'appelle  toute  votre  attention. 

Ce  symptôme,  pour  ainsi  dire  pathognomonique,  a  uneimportanced'aulant 
plus  considérable  que,  très-différentes  au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  dothié- 
nentérie et  l'encéphalo-méningite  le  sont  bien  davantage  encore  au  point  de 
vue  du  pronostic,  du  moins  chez  les  enfants. 

Vous  savez  en  effet  que,  pour  les  jeunes  sujets,  la  fièvre  typhoïde,  même 
grave,  même  compliquée  d'accidents  cérébraux,  est  une  maladie  beaucoup 
moins  sérieuse  qu'elle  ne  l'est  pour  les  adolescents  et  pour  les  adultes.  Il  n'en 
est  plus  de  même  de  la  fièvre  cérébrale.  Celle-ci  est  presque  toujours,  pour  ne 
pas  dire  invariablement,  mortelle.  Dans  le  cours  d'une  carrière  médicale  déjà 
bien  longue,  je  n'ai  vu  guérir  que  deux  malades.  Une  fois  dans  mes  salles  de 
l'hôpital  des  Enfants;  et  dans  ce  cas,  nous  eûmes  occasion,  à  quelque  temps 
delà,  de  vérifier  par  l'autopsie  le  diagnostic  que  nous  avions  porté.  L'affection 
aiguë  guérit,  mais  elle  guérit  en  laissant  après  elle  une  paralysie,  et  le  malade 
succombait  cinq  mois  plus  tard,  atteint  d'une  dysenterie.  A  l'autopsie,  nous 
trouvâmes  les  traces  les  plus  évidentes  de  l'ancienne  affection  cérébrale. 
L'autre  cas  fut  observé  chez  un  enfant  que  je  voyais  à  Boulogne  près  Paris,  en 
consultation  avec  M.  Blache. 

Ces  deux  exemples  de  guérison  sont  les  seuls,  je  le  répèle,  que  j'aie  eu  le 
bonheur  de  recueillir  dans  ma  longue  pratique;  et  lorsqu'à  des  faits  aussi  ex- 
ceptionnels on  a  à  opposer  un  si  grand  nombre  de  cas  où  la  terminaison  a  été 
fatale,  on  peut  bien  poser  en  loi  fincurabilité  presque  absolue  d'une  maladie 
contre  laquelle  la  médecine  obtient  d'aussi  déplorables  résultats.  Cette  propo- 
sition sera  peut-être  taxée  d'exagération  ;  car  sans  doute  vous  avez  entendu 
des  parents  vous  dire  que  leurs  enfants  avaient  été  guéris  de  la  fièvre  céré- 
brale ;  peut-être  même  avez-vous  entendu  des  médecins  se  flatter  d'avoir 
triomphé  d'un  mal  réputé  inexorable,  tandis  que  d'autres,  au  moins  aussi  expé- 
rimentés et  aussi  habiles,  avouent  qu'ils  ont  toujours  échoué  :  c'est  que  les  pre- 
miers avaient  pris  pour  une  encéphalo-rnéningite  une  dothiénentérie  accom- 
pagnée de  phénomènes  cérébraux,  laquelle  guérit  le  plus  ordinairement. 

Je  reprends  la  description  de  la  fièvre  cérébrale.  La  troisième  période  est 

surtout  caractérisée  par  le  retour  du  mouvement  fébrile.  Nous  avons  vu  qu'au 

début  il  se  manifestait  par  des  accès  de  courte  durée,  se  répétant  trois  ou 

quatre  fois  dans  le  courant  de  vingt-quatre  heures;  que  quelquefois  continu 
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avec  de  fréquentes  rémissions,  il  était  toujours  assez  modéré.  Nous  avons  VU 
que,  dans  la  seconde  période,  le  pouls  devenait  d'une  lenteur  considérable. 
Dans  la  troisième  période,  il  prend  une  extrême  fréquence,  allant  toujours 
croissant  jusqu'au  moment  où  la  mort  arrive. 

La  stupeur  devient  de  plus  en  plus  profonde.  Déjà,  dans  la  seconde  période, 
il  était  bien  difficile  d'éveiller  l'enfant,  qui  témoignait  de  son  impatience  par  des 
grognements,  par  des  cris,  et  qui  pourtant  répondait  encore  aux  questions  qui 
lui  étaient  faites:  maintenant  il  est  impossible  d'obtenir  aucun  signe  d'intelli- 
gence, el  c'est  h  peine  si,  avec  les  excitations  les  plus  vives,  on  parvient  à  le 
réveiller.  C'est  une  stupeur  bien  plus  profonde  que  celle  des  formes  graves  de 
la  dothiénentérie;  car,  dans  celle-ci,  il  y  a  ordinairement  une  agitation  notable 
coïncidant  avec  les  autres  signes  de  l'ataxie:  il  y  a  de  la  mussitation,  de  la 
carphologie,  un  délire  tranquille  et  quelquefois  bruyant.  Dans  la  troisième 
période  de  la  fièvre  cérébrale,  bien  que,  au  premier  abord,  l'aspect  du  malade 
ne  diffère  pas  très-notablement  de  celui  que  l'on  observe  dans  la  fièvre  typhoïde, 
il  y  a  pourtant  un  accablement  qui  témoigne  d'une  lésion  matérielle  bien  plus 
profonde  de  l'encéphale.  Il  est  très-rare  qu'alors  on  constate  du  délire,  tandis 
qu'il  y  en  a,  bien  que  très -rarement  encore,  dans  la  première  ou  dans  la 
deuxième  période. 

Les  convulsions,  qui,  quoique  rares  aussi,  surtout  chez  les  malades  ayant 
passé  l'âge  de  quatre  ans,  s'observent  quelquefois  au  début  de  la  fièvre  céré- 
brale, les  convulsions  ne  se  produisent  plus,  à  proprement  parler,  dans  la 
période  apyrétique,  ou  du  moins  elles  changent  de  forme;  car  s'il  survient 
alors  quelque  chose  qui  en  rappelle  la  nature,  ce  quelque  chose  est  analogue 
à  ce  qui  constitue  le  vertige  épileptique.  Les  yeux  s'ouvrent  brusquement  et 
conservent  une  singulière  fixité.  Mais  ce  mouvement  convulsif  et  partiel  se 
manifeste  davantage  dans  la  troisième  période,  en  même  temps  qu'apparaissent 
des  symptômes  de  paralysie. 

Au  début  de  la  fièvre  cérébrale  nous  observons  quelquefois  du  strabisme. 
Dans  ce  cas  il  y  a  lieu  de  supposer  que  ce  strabisme,  qui  coïncide  assez  ordi- 
nairement alors  avec  des  convulsions  initiales,  lient  à  un  spasme  de  certains 
muscles  moteurs  de  l'œil.  Mais  celui  qui  apparaît  et  persiste  assez  souvent, 
vers  la  fin  de  la  seconde  période,  et  presque  toujours  dans  le  cours  de  la  troi- 
sième, est  un  strabisme  paralytiqve,  s'il  m'est  permis  de  me  servir  de  cette 
locution.  Nous  avons  lieu,  messieurs,  d'affirmer  que,  dans  ce  cas,  le  strabisme 
n'est  plus  spiismodique,  parce  que  nous  voyons  en  même  temps  survenir  des 
signes  bien  évidents  de  paralysie  dans  les  autres  muscles  animés  soit  par  la 
troisième  paire  de  nerfs,  soit  par  la  sixième.  La  paralysie  de  la  troisième  paire 
est  celle  qui  s'observe  le  plus  communément;  l'un  des  yeux  s'ouvre  moins 
bien  que  l'autre,  et  il  est  facile  de  constater  que  le  releveur  de  la  paupière  a 
perdu  une  partie  de  sa  puissance.  Le  strabisme  et  la  dilatation  des  pupilles 
qui  le  précède  et  qui  l'accompagne,  la  gêne  dans  le  mouvement  d'élévation  de 
la  paupière  supérieure,  ne  sont  pas  les  seuls  phénomènes  paralytiques  qui  se 
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déclarent,  puisqu'en  même  temps  que  les  yeux,  d'autres  parties  du  corps  sont 
atteintes.  Ainsi,  lorsque  l'on  fait  mettre  l'enfant  sur  le  dos,  et  que  l'on  cha- 
touille alternativement  la  plante  des  deux  pieds,  on  voit  qu'il  relire  une 
jambe  plus  vivement  que  l'autre.  La  motilité  est  donc  affaiblie  d'un  côté;  de 
ce  côté  aussi  la  sensibilité  est  moindre,  car  l'enfant  ne  paraît  sentir,  du  côté 
paralysé,  qu'autant  que  l'excitation  de  la  peau  est.  plus  forte  et  plus  longtemps 
prolongée.  Eu  outre,  ceux  qui  assistent  le  malade  s'aperçoivent  qu'il  a  plus  de 
difficulté  à  soulever  un  des  bras  qu'il  laisse  immobile  le  long  du  corps;  et  si 
l'on  explore  l'état  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  du  membre  supérieur,  on 
constate  des  différences  entre  l'un  et  l'autre  côté. 

Cette  paralysie  dans  la  fièvre  cérébrale  a  ceci  de  remarquable  qu'elle  sem- 
ble changer  de  place  d'un  moment  à  l'autre.  Un  jour  vous  vous  êtes  assuré 
qu'elle  affectait  un  membre:  quand  vous  chatouilliez  le  pieddroit,  par  exemple, 
le  malade  le  retirait  plus  vivement  que  le  gauche  :  quelques  jours  après,  en 
répétant  votre  exploration,  vous  êtes  surpris  devoir  que  c'est  la  jambe  gauche 
qui,  à  son  tour,  sent  et  se  meut  le  plus  énergiquement.  il  semblerait  donc  que 
la  paralysie  ait  abandonné  les  parties  qu'elle  affectait  d'abord  pour  passer  de 
l'autre  côté.  Ii  n'en  est  rien  ;  le  membre  primitivement  paralysé  l'est  toujours; 
mais  ce  qui  cause  l'illusion,  c'est  que  cette  paralysie  est  restée  là  au  même 
degré,  quand  une  nouvelle  attaque  a  frappé  l'autre  à  un  degré  plus  prononcé. 
La  motilité  n'est  pas  revenue  dans  le  premier,  elle  est  seulement  plus  profondé- 
ment abolie  dans  le  second.  Les  lésions  que  l'on  trouve  à  l'autopsie  rendent  plus 
tard  raison  du  fait.  Si  la  paralysie  est  restée  limitée  au  côté  droit,  c'est  du  côté 
gauche  qu'existe  la  lésion  cérébrale;  lorsque  la  paralysie  a  semblé  passer  d'un 
côté  à  l'autre,  la  lésion  est  double,  les  deux  hémisphères  sont  le  siège  de  la 
même  altération,  mais  plus  étendue  et  plus  profonde  dans  l'hémisphère  du  côté 
opposé  à  celui  des  parties  du  corps  qui  ont  été  envahies  les  dernières.  Cette 
apparente  mobilité  des  symptômes  de  paralysie  appartient  plus  particulièrement 
à  la  fièvre  cérébrale. 

Ici,  messieurs,  je  dois  encore  vous  signaler  un  accident  qui  s'observe  assez 
habituellement  dans  cette  période  extrême  de  la  maladie,  comme  nous  le  voyons 
survenir  dans  les  fièvres  graves,  accident  sur  lequel  j'ai  en  maintes  circon- 
stances et  notamment  dans  nos  conférences  sur  la  dothiénentérie,  appelé  votre 
attention  ;  je  veux  parler  de  ces  inflammations  graves  de  l'œil  avec  fonte  de  la 
cornée  qui,  dans  l'encéphalo- méningite  comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  recon- 
naissent pour  cause  le  défaut  de  clignement.  La  sensibilité  étant  éteinte  ou 
tout  au  moins  considérablement  affaiblie,  les  mouvements  musculaires  ne  s'exé- 
cutant  plus  qu'imparfaitement  dans  les  muscles  des  paupières,  celles-ci  res- 
tent entr'ouvertes,  la  conjonctive  s'enflamme,  devient  le  siège  d'une  suffusion 
sanguine  considérable  ;  la  cornée,  constamment  exposée  au  contact  de  l'air  et 
n'étant  plus  humectée  parles  larmes,  se  sèche,  s'altère  et  finit  par  se  perforer 
Cet  accident  est  rare;  mais  la  suffusion  sanguine  de  la  conjonctive,  avec  sé- 
crétion muqueuse  assez  abondante,  se  produit  presque  dans  tous  les  cas. 
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Je  reviens  aux  convulsions.  Rares,  ainsi  que  je  vous  le  disais  dans  la  pre- 
mière période  de  la  maladie,  se  présentant  ordinairement  dans  la  seconde  sous 
la  forme  du  vertige  épileptique,  elles  reparaissent  dans  la  troisième  où  elles 
jouent  un  rôle  considérable.  Tantôt  ce  sont  des  convulsions  internes,  tantôt  ce 
sont  de  grandes  attaques  d'éclampsie.  Si  l'on  considère  un  enfant  arrivé  à  cette 
phase  de  la  fièvre  cérébrale,  on  voit  à  certains  moments  son  visage  grimacer, 
ses  yeux  renversés  en  haut,  portés  en  dedans,  agités  de  petites  oscillations;  il 
a  comme  du  mâchonnement.  En  examinant  ce  qui  se  passe  du  côté  des  men> 
bres,  on  voit  le  pouce  se  plier  et  se  porter  dans  la  paume  de  la  main  ou  sur 
les  doigts  également  fléchis  ;  puis  à  cette  contracture  succède  un  relâchement 
complet.  Ces  convulsions  presque  exclusivement  toniques,  qui  se  succèdent 
quelquefois  pendant  des  heures  entières,  surviennent  non-seulement  dans  les 
membres  et  dans  le  visage,  mais  attaquent  aussi  les  muscles  du  larynx,  le  dia- 
phragme, et  gênent  singulièrement  la  respiration. 

A  mesure  que  la  maladie  approche  du  terme  fatal,  les  accidents  convulsifs 
se  généralisent  et  revêtent  la  forme  des  graves  attaques  d'éclampsie.  Ils  se  ré- 
pètent toutes  les  heures,  toutes  les  demi-heures,  plus  souvent  même,  et  c'est 
généralement  après  une  de  ces  attaques  que  l'enfant  succombe  dans  un  état 
de  demi-asphyxie.  En  d'autres  cas,  la  mort  arrive  au  milieu  d'un  coma  pro- 
fond, et  le  tremblement  des  membres,  les  soubresauts  de  tendons,  la  carpho- 
logie  sont  les  phénomènes  ultimes  d'une  agonie  qui  .se  prolonge  plus  ou  moins 
longtemps. 

Bien  souvent,  messieurs,  nous  voyons  s'arrêter  cette  effrayante  série  de  sym- 
ptômes, et  le  malade  qui,  depuis  plusieurs  heures,  plusieurs  jours,  était  dans 
un  état  tel,  que  nous  attendions  la  mort  à  chaque  instant,  semble  tout  à  coup 
se  reprendre  à  la  vie.  Il  s'éveille,  reconnaît  ou  semble  reconnaître  les  per- 
sonnes qui  l'entourent,  leur  répond,  leur  parle;  et  il  faut  la  triste  habitude  de 
cette  terrible  maladie  pour  ne  pas  partager  les  espérances  que  cette  lueur  de 
mieux  a  fait  naître  dans  le  cœur  d'une  pauvre  mère  ;  il  faut  un  grand  courage 
de  la  part  du  médecin  pour  tempérer  cette  joie  qu'il  ne  peut  partager,  et  qui, 
dans  quelques  heures,  va  être  remplacée  par  un  deuil  si  cruel. 

Que  de  fois,  messieurs,  j'ai  été  accueilli  presque  par  les  embrassements  d'une 
famille  heureuse  ;  que  de  fois  j'ai  été  forcé  de  répondre  à  ces  transports  d'es- 
pérance par  des  paroles  qui  laissaient  voir  mes  tristes  pressentiments  !  J'avoue 
pourtant  que,  dans  les  premières  années  de  ma  carrière  médicale,  je  n'ai  pu 
me  défendre  moi-même  d'espérer,  en  présence  de  cette  amélioration  si  extra- 
ordinaire. 

Que  vous  dirai-je,  maintenant,  messieurs,  du  traitement  d'une  maladie  dont 
le  pronostic  est  aussi  fatalement  grave?  Bien  des  médicaments  ont  été  em- 
ployés pour  la  combattre  ;  pour  ma  part  j'ai  essayé  une  foule  de  remèdes, 
tous  ont  échoué,  et  dans  ces  deux  cas  de  guérison  que  je  vous  citais  comme 
deux  exceptions  trop  rares  pour  qu'elles  puissent  en  rien  changer  ia  règle  gé- 
nérale, c'est  à  la  nature  et  non  à  l'art  que  doit  en  être  attribué  l'honneur. 
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Les  purgatifs,  le  calomel  à  hautes  doses  ou  administré  à  doses  fractionnées 
suivant  la  méthode  de  Law,  l'iodure  de  potassium  dont  M.  le  docteur  Otler- 
burg  annonçait  avoir  obtenu  de  bons  effets,  les  larges  vésicatoires  appliqués  sur 
le  cuir  chevelu  entièrement  rasé,  les  allusions  froides,  la  glace  constamment 
maintenue  sur  la  lête,  que  sais-je  encore  !  j'ai  tout  mis  en  usage  et  toujours  avec 
aussi  peu  de  succès.  Découragé  de  mes  inutiles  tentatives,  j'ai  comparativement 
traité  des  malades  par  des  moyens  énergiques  et  laissé  les  autres  à  l'expecta- 
tion  ;  or,  je  dois  avouer  que  la  terminaison  funeste  m'a  paru  arriver  plus 
rapidement  chez  les  premiers  que  chez  les  seconds. 

Cependant,  quelque  convaincu  que  je  sois  de  mon  impuissance,  je  ne  sau- 
rais me  décider  à  rester  absolument  inactif;  quoique,  instruit  par  une  longue 
expérience,  je  sache  que  mes  efforts  seront  infructueux,  je  cherche  encore  à 
lutter  ;  mon  intervention  aura  du  moins  pour  résultat  de  ne  pas  enlever  bru- 
talement toute  espérance  à  ceux  qui  entourent  le  malade,  de  soutenir  leur 
courage,  de  ne  pas  leur  laisser  le  regret  de  n'avoir  rien  fait  pour  sauver  celui 
qu'ils  confient  à  mes  soins.  Mais,  convaincu  aussi  que  les  médications  trop 
énergiques  épuisent  plus  promplemcnt  la  source  de  la  vie,  je  cherche  à  faire 
le  moins  de  mal  possible,  puisque  je  ne  puis  pas  faire  le  bien. 

Le  calomel  à  très-faibles  doses,  et  plutôt  comme  purgatif  que  comme  alté- 
rant, le  musc  suspendu  dans  du  sirop  d'éther,  les  boissons  antispasmodiques, 
sont  les  remèdes  bien  simples  auxquels  j'ai  maintenant  recours  quand  je  suis 
libre  d'agir.  En  même  temps  je  nourris  le  malade,  et  je  considère  une  légère 
alimentation  comme  le  meilleur  moyen  de  prolonger  ses  jours  un  peu  davantage. 

Quand,  à  l'autopsie,  on  a  constaté  la  nature  des  lésions  anatorniques  de  la 
fièvre  cérébrale,  on  comprend  l'inexorable  gravité  du  pronostic,  et  comment 
le  médecin  se  trouve  désarmé. 

Voici,  messieurs,  le  cerveau  de  l'enfant  qui  a  été  l'occasion  de  cette  leçon. 
A  la  base,  au  niveau  du  chiasma  des  nerfs  optiques,  derrière  cet  entrecroise- 
ment, les  méninges  épaissies  sont  infiltrées  d'une  matière  fibro-plastique 
purulente.  Cette  infiltration  ne  s'étend  pas  aux  enveloppes  de  l'encéphale 
au  niveau  des  scissures  interlobaires,  où  cependant  elle  est  habituellement 
très-prononcée.  Fait  assez  peu  ordinaire  aussi,  nous  ne  rencontrons  nulle  part 
ni  tubercules,  soit  en  masse,  soit  disséminées,  ni  ces  granulations  grisâtres 
opalines,  de  grosseur  variable,  qui  ne  dépassent  pas  habituellement  le  volume 
d'un  grain  de  semoule. 

En  faisant  une  coupe  de  ce  cerveau,  nous  arrivons  dans  les  veniricules  la- 
téraux qui  contiennent  une  certaine  quantité  de  sérosité  un  peu  trouble.  Les 
grands  centres,  la  voûte  à  trois  piliers,  le  septum  médian,  le  corps  calleux, 
le  plancher  des  ventricules,  sont  dans  un  état  complet  de  ramollissement  ;  la 
substance  cérébrale  est  réduite  en  bouillie. 

J'ai  fait  apporter  ici  les  poumons,  et  nous  ne  trouvons  aucune  trace  de  lésions 
tuberculeuses,  ni  dans  leur  parenchyme,  ni  dans  les  ganglions  bronchiques, 
pas  plus  que  nous  n'en  avons  trouvé  dans  les  ganglions  mésentériques.  Sous 
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ce  rapport,  cette  observation  est  une  exception  à  la  règle,  car, — je  parle  de  ce 
qui  s'observe  chez  les  enfants, — sur  trente  malades  qui  succombent  à  la  fièvre 
cérébrale,  vingt-neuf  fois  l'examen  nécroscopique  révèle  la  présence  de  ces 
altérations  tuberculeuses  qui  font  ici  défaut. 

Ceci  me  semble  prouver  une  fois  de  plus  que  la  fièvre  cérébrale,  dite  pri- 
mitive, c'est-à-dire  se  déclarant  chez  des  individus  non  tuberculeux,  ne  se 
comporte  pas  autrement  que  chez  ceux  qui  le  sont.  Il  n'y  a  de  différence  que 
dans  les  prodromes.  On  comprend  en  effet  que  le  développement  plus  ou  moins 
rapide  des  granulations,  des  masses  tuberculeuses  des  méninges,  se  traduise 
par  des  symptômes  particuliers  qui  constitueront  la  période  prodromique  de 
la  fièvre  cérébrale,  au  même  titre  que  le  développement  des  granulations  du 
péritoine  ou  de  la  plèvre  s'annoncera  par  quelques  accidents  particuliers;  mais 
quand  survient  une  péritonite  ou  une  pleurésie  aiguë,  la  présence  de  ces  granu- 
lations n'a  pas  d'influence  sur  les  symptômes  de  la  première  période  de  l'affec- 
tion ;  elle  en  aura  seulement  sur  Pissue  de  la  maladie.  Il  faut  dire  toutefois  que 
la  présence  des  granulations  et  des  tubercules  dans  les  méninges,  est  une  cause 
d'appel  fluxionnaire  tellement  puissant  du  côté  de  l'encéphale,  que  tôt  ou  tard 
les  enfants  doivent  succomber  à  l'inflammation  dont  cet  appel  fluxionnaire  sera 
l'expression  la  plus  élevée. 

Si  je  refuse  à  la  fièvre  cérébrale  le  nom  de  méningite,  c'est  que  l'affection  des 
méninges  ne  me  paraît  occuper  qu'un  rang  assez  secondaire.  Les  lésions  des 
enveloppes  de  l'encéphale  cèdent  de  beaucoup  le  pas  aux  altérations  anatomi- 
ques  profondes  qui  ont  leur  siège  dans  le  cerveau  lui-même,  à  ce  ramollissement 
qui  détruit  la  voûte  à  trois  piliers,  le  septum  lucidum,  le  corps  calleux,  les 
couches  optiques,  la  partie  postérieure  des  lobes  cérébraux,  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable.  Or,  s'il  faut  désigner  la  maladie  d'après  les  lésions 
organiques  qui  la  caractérisent,  le  nom  d'encéphalo-méningite  est  celui  qui  lui 
convient. 
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L'encéphalo-méningite  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  diffère  beaucoup  et 
n'est  jamais  le  point  de  départ  de  ce  que  l'on  appelle  V hydrocéphale  chronique, 
affection  dont  vous  offre  un  exemple  un  jeune  enfant  de  notre  salle  Saint-Ber- 
nard. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  l'observateur  quand  il  considère  un  individu 
atteint  d'hydrocéphale,  c'est  le  volume  énorme  de  la  tête  hors  de  toute  pro- 
portion avec  le  reste  du  corps.  Vous  avez  vu  notre  petit  malade  :  à  son  arrivée 
dans  nos  salles,  la  circonférence  de  son  crâne,  au  niveau  d'une  ligne  qui  pas- 
sait au-dessus  de  la  région  sourcilière,  mesurait  50  centimètres.  On  a  noté  des 
cas,  et  j'ai  fait  apporter  du  musée  anatomique  de  notre  Faculté  cette  tête  que 
je  vous  présente  qui  a  1  mètre  de  tour  ;  en  ouvrant  le  crâne  on  avait  trouvé  ici 
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jusqu'à  15  kilogrammes  et  plus  de  liquide  épanché  dans  les  cavilés  ventricu- 
laires  ;  Franck  cite  un  fait  dans  lequel  l'épanchement  était  de  25  kilogrammes 
(50  livres  !  )  ;  chez  un  autre  enfant  âgé  de  seize  mois,  la  circonférence  du  crâne 
atteignait  52  pouces  (près  d'un  mètre  et  demi). 

Tous  avez  remarqué  la  déformation  particulière  de  la  tête  de  notre  malade, 
et  quoique  cette  déformation  ne  soit  point  chez  lui  exagérée,  elle  vous  donnera 
cependant  une  idée  de  ce  qu'elle  peut  être  dans  l'hydrocéphale.  C'est 
d'abord  une  disproportion  considérable  entre  la  face  et  le  crâne,  la  première 
paraissant  excessivement  petite,  en  raison  même  de  ce  que  le  dernier  est 
énormément  développé  ;  de  ce  que,  aussi,  les  os  frontaux  faisant  en  avant  une 
énorme  saillie  au  niveau  des  arcades  sourcilières  de  telle  sorte  que  les  orbites 
sont  comme  renfoncées,  le  diamètre  vertical  de  la  face  se  trouve  diminué.  Cette 
disposition  suffirait,  suivant  la  remarque  de  Camper,  pour  faire  reconnaître 
l'hydrocéphale.  En  outre,  les  deux  os  frontaux  s'écartent  singulièrement  l'un  de 
l'autre,  leur  suture  médiane  qui  est  incomplètement  réunie  chez  l'enfant, 
s'élargissant  plus  ou  moins.  Il  en  est  de  même  des  sutures  sagittale  et  lambdoïde, 
les  deux  pariétaux  se  séparant  l'un  de  l'autre  et  de  l'occipital  qui  comme  eux 
se  porte  en  dehors;  de  cette  façon,  les  os  du  crâne  ne  restent  plus  soudés  que 
par  leur  base  et  se  renversent,  permettez-moi  cette  comparaison,  comme  des 
pétales  d'une  fleur  qui  s'entr'ouvre. 

A  voir  la  tête  du  malade,  il  semble  qu'elle  soit  molle,  et  quand  l'enfant  la 
meut,  on  aperçoit  à  la  partie  supérieure  comme  des  ondulations,  qui  se  pro- 
duisent encore  quand  il  crie  ou  quand  il  respire  fortement  ;  ce  sont  des  mou- 
vements d'expansion,  de  soulèvement  coïncidant  avec  les  grandes  expirations, 
le  soulèvement  cessant  au  moment  de  l'inspiration.  En  appliquant  la  main  sur 
ce  crâne  déformé,  on  peut  se  rendre  compte  de  l'écartement  des  os  qui,  né- 
cessairement, n'est  nulle  part  plus  prononcé  qu'au  niveau  des  fontanelles.  Cet 
écartement,  entre  les  pariétaux,  entre  ceux-ci  et  les  deux  os  frontaux,  peut 
être  quelquefois  de  15,  20,  30  centimètres  et  davantage  encore.  Là  où  il 
existe,  la  cavité  du  crâne  n'est  plus  fermée  que  par  une  membrane  molle  con- 
stituée par  le  péricràne.  En  quelques,  cas,  on  trouve  dans  cet  espace  membra- 
neux de  petits  os  wormiens  en  nombre  variable  (il  en  existe  un  à  la  partie 
postérieure  de  la  suture  sagittale  chez  notre  enfant  de  la  salle  Saint-Bernard). 

L'hydrocéphale  peut  durer  longtemps  alors  surtout  qu'elle  tend  à  la  guéri- 
son,,  ce  qui  est  très-rare;  elle  peut  du  moins  rester  slationnaire  pendant 
quatre,  cinq,  six,  dix  ans,  ainsi  qu'on  en  a  rapporté  des  exemples,  et  même 
bien  davantage;  car  on  a  vu  des  sujets  qui  en  étaient  atteints  presque  dès  la 
naissance,  vivre  jusqu'à  un  âge  très-avancé.  Franck  raconte  l'histoire  de  deux 
individus,  l'un  âgé  de  soixante-douze  ans,  l'autre  de  soixante-dix-huit,  qui 
étaient  hvdrocéphales  depuis  leur  enfance.  Dans  ces  cas,  les  os  wormiens  se 
multiplient  et  deviennent  le  centre  d'un  travail  d'ossification  qui  va  envoyer 
d'un  os  à  l'autre  des  jetées  osseuses,  marque  d'une  tendance  à  la  réunion  qui 
cependant,  restera  toujours  incomplète. 
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Cet  énorme  élargissement  du  crâne  ,  vous  le  comprenez ,  ne  peut  se  faire 
qu'à  la  condition  de  tendre  la  peau  ;  or,  au  •  delà  d'une  certaine  limite ,  le 
tégument  externe  se  prêtant  plus  difficilement  à  celte  tension,  celle-ci  s'opère 
aux  dépens  des  parties  contiguës,  c'est-à-dire  du  visage,  et  principalement  aux 
dépens  de  la  peau  des  paupières.  La  physionomie  du  malade  va  dès  lors 
prendre  un  aspect  particulier  et  extraordinaire.  Les  sourcils  sont  attirés  en 
haut  et  laissent  à  découvert  la  saillie  du  bord  supérieur  de  l'orbite  qu'ils 
cachaient  auparavant  ;  la  paupière  supérieure  suivant  ce  mouvement  d'éléva- 
tion est  trop  courte  pour  couvrir  le  globe  oculaire  qui  semble  faire  saillie  et 
se  porter  en  bas  vers  la  paupière  inférieure.  Alors  aussi,  presque  toujours,  il 
y  a  un  affaiblissement  de  la  vue,  ou  même  cécité  absolue;  et  comme  chez  les 
aveugles  de  naissance  ,  les  yeux,  qui,  d'ailleurs,  chez  l'hydrocéphale  restent 
nets  et  brillants,  sont  sans  regard  et  agités  de  mouvements  oscillatoires  presque 
incessants. 

Cependant  les  malades  dont  les  traits  expriment  la  tristesse,  ne  souffrent 
généralement  pas.  Généralement  aussi,  l'ensemble  de  l'économie  paraît  d'abord 
médiocrement  troublé  ;  l'enfant ,  s'il  est  à  la  mamelle,  tette  avec  facilité  et 
toutes  ses  fonctions  s'accomplissent  avec  régularité.  Il  faut  dire,  néanmoins, 
que  dans  un  certain  nombre  de  circonstances  l'hydrocéphale  est  assez  habi- 
tuellement accompagnée  à  son  début  de  phénomènes  convulsifs.  C'est  préci- 
sément ce  qui  est  arrivé  chez  notre  petit  garçon.  A  l'âge  de  trois  semaines,  par 
conséquent  dès  sa  naissance,  il  a  eu  des  convulsions  qui  se  répétaient  quatre, 
six ,  huit,  dix  et  jusqu'à  vingt  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  :  il  y  a  trois 
mois,  sa  mère  nous  l'amena  une  première  fois  pour  des  accidents  de  cette 
nature,  dont  la  cause  nous  resta  cachée,  car  rien  ne  pouvait  nous  faire  soup- 
çonner l'hydrocéphale,  la  tête  ayant  à  cette  époque  ses  dimensions  normales. 
L'éclampsie  peut  donc  être  le  seul  symptôme  du  début  de  la  maladie;  elle 
reconnaît  pour  cause  l'état  subinflammatoire  de  la  membrane  séreuse  qui 
tapisse  les  ventricules  cérébraux,  état  subinflammatoire  sous  la  dépendance 
duquel  se  trouve  l'épanchement  de  sérosité  qui  se  fait  dans  l'intérieur  de  ces 
cavités.  La  fréquence  des  convulsions,  leur  répétition  pendant  un  assez  long 
temps,  doit  même  mettre  le  médecin  en  garde  contre  la  possibilité  d'une 
hydrocéphale.  Chez  l'enfant  qui  fait  l'objet  de  cette  conférence,  des  attaques 
se  sont  répétées  pendant  deux  mois  et  demi  avant  que  la  tête  ait  commencé  à 
grossir.  Ordinairement  ces  convulsions  deviennent  de  plus  en  plus  violentes, 
et  très-souvent ,  quand  elles  ont  persisté  pendant  un  certain  temps ,  les  ma- 
lades succombent  emportés  par  une  véritable  fièvre  cérébrale,  et,  à  l'autopsie, 
on  rencontre  en  effet  les  lésions  de  l'encéphalo-méningile. 

Lorsqu'on  a  l'occasion  d'ouvrir  les  corps  des  individus  hydrocéphales  qui 
ont  succombé  à  une  maladie  intercurrente,  on  trouve  les  cavités  ventriculaires 
énormément  élargies  ;  à  la  base,  le  cerveau,  dont  les  circonvolutions  sont  apla- 
ties, est  ordinairement  sain  ;  à  la  partie  supérieure,  ses  circonvolutions  complè- 
tement affaissées  se  confondent  avec  ses  anfractuosttés  qui  ont  disparu,  et  il  est 
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réduit  à  une  sorte  de  lame  où  l'œil  nu  a,  pour  ainsi  dire,  peine  à  reconnaître 
la  substance  cérébrale  dont  le  microscope  retrouve  du  reste  les  éléments.  Les 
membranes,  la  pie-mère,  l'arachnoïde,  la  dure-mère  elle-même  participent 
à  cet  amincissement,  et  vous  comprenez  à  quel  point  il  doit  être  porté  dans 
ces  cas  d'épanchements  constitués  par  15  et  jusqu'à  25  kilogrammes  (30  et  50 
livres)  de  sérosité. 

L'hydrocéphale,  bien  qu'emportant  presque  infailliblement  ceux  qui  en 
sont  affectés,  peut  prendre  une  marche  très-lente:  et  il  y  a  un  instant  je  vous 
parlais  d'individus  qui  ont  vécu,  quatre,  cinq,  dix  et  même,  d'après  les 
exemples  de  Franck,  soixante-douze  et  soixanie-dix-huit  ans.  En  dehors  de 
ces  exceptions  qui  ne  sont  pas  d'ailleurs  très-rares  ,  cette  affection  dure  habi- 
tuellement un  ou  deux  ans,  à  moins  que,  au  début,  elle  n'ait  revêtu  un 
caractère  d'acuilé,  auquel  cas  la  mort  arrive  promptement. 

Mais  à  quelle  déplorable  existence  sont  condamnés  les  malheureux  dont  les 
jours  se  prolongent!  quel  triste  spectacle  ils  donnent  à  ceux  qui  les  entou- 
rent !  et  quelle  cause  d'affliction  continuelle  ne  sont -ils  pas  pour  leurs 
parenls  !  Tant  qu'on  les  porte  dans  les  bras  ,  ils  peuvent  à  peine  supporter  le 
poids  de  leur  tête  ;  plus  tard,  quand  ils  commencent  à  marcher,  et  ils  mar- 
chent toujours  beaucoup  plus  tard  que  les  autres,  ils  sont  vacillants  ;  le  mal 
faisant  des  progrès,  ils  ne  peuvent  plus  se  tenir  debout,  ils  sont  obligés  de 
garder  le  lit. 

A  cette  impossibilité  de  la  station  debout  ou  assise,  il  y  a  plusieurs  raisons. 
D'une  part,  le  poids  énorme  de  la  tête  qui  ne  se  maintient  plus  en  équilibre  sur 
le  tronc;  d'autre  part,  la  cécité  qui  accompagne  l'hydrocéphale  et  qui,  empê- 
chant les  enfants  de  se  diriger,  les  empêche  aussi  de  marcher;  enfin  une 
sorte  de  paralysie  déterminée  par  la  compression  exercée  sur  le  centre  encé- 
phalique. Je  dis  une  sorte  de  paralysie,  parce  qu'en  effet  la  paralysie  n'est  pas 
portée  au  degré  que  l'on  serait  peut-être  en  droit  d'imaginer.  Chez  le  petit 
malade  de  noire  salle,  bien  que  l'épanchement  intra-ventriculaire  doive  être 
considérable,  à  en  juger  par  le  volume  de  la  tête,  il  n'y  a  aucun  symptôme  de 
paralysie,  les  mouvements  des  jambes  et  des  bras  s'exécutent  facilement ,  la 
vessie  chasse  librement  l'urine  qu'elle  contient;  c'est  que  la  boîte  osseuse  crâ- 
nienne s'étant  prêtée  au  développement  du  cerveau,  celui-ci  a  échappé  à  la 
compression.  Mais  lorsque  l'hydrocéphale  a  atteint  un  tel  degré  que  les  parois 
du  crâne  ne  peuvent  plus  être  distendues,  il  arrive  un  moment  où  la  com- 
pression est  inévitable  et  entraîne,  avec  l'abolition  des  fonctions  de  cet  organe, 
la  perte  de  la  motilité. 

Alors  même  que  la  maladie  reste  stationnaire  pendant  un  temps  très-long, 
l'intelligence  subit  un  arrêt  de  développement  ;  elle  s'affaiblit,  et  cet  affaiblisse- 
ment conduit  ordinairement  à  une  imbécillité  à  peu  près  complète. 

Le  pronostic  est  donc,  dans  tous  ces  cas,  des  plus  sérieux,  et  toujours  la 
médecine  est  impuissante  à  guérir  ou  même  à  soulager  les  malades. 

Les  méthodes  de  traitement  n'ont  pourtant  pas  manqué. 
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En  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l'inflammation  subaiguë  qui  produit 
l'épanchement,  on  a  conseillé  les  purgatifs,  les  préparations  de  calomel,  et 
jusqu'aux  émissions  sanguines.  On  a  vanté  les  diurétiques,  les  sudorifiques, 
les  sialagogues.  On  a  fait  grand  bruit  de  la  compression  méthodiquement 
exercée  sur  le  crâne;  je  l'ai  moi-même  longtemps  employée,  mais  aujourd'hui 
je  l'ai  complètement  abandonnée,  en  raison  d'un  fait  qui  s'est  passé  sous  mes 
yeux. 

On  m'amenait  un  jour  dans  mon  cabinet  un  enfant  de  cinq  mois  atteint 
d'une  hydrocéphale  chronique  ayant  les  proportions  de  celle  que  vous  voyez 
aujourd'hui.  J'espérais,  à  l'aide  d'une  compression  exercée  au  moyen  d'un 
bandage  composé  de  bandelettes  de  sparadrap  diachylon,  pouvoir  m'opposer 
au  développement  de  l'épanchement;  au  bout  de  huit  jours  je  me  rendis 
chez  les  parents  du  petit  malade  pour  enlever  mon  appareil  et  en  appliquer 
un  nouveau.  Le  volume  de  la  tète  avait  sensiblement  diminué;  mais  cinq  à  six 
semaines  après  mon  second  pansement,  l'enfant  mourut  subitement.  Tout  à 
coup  il  s'était  mis  à  crier  au  moment  où  il  prenait  le  sein,  un  flot  de  liquide 
s'était  échappé  par  les  fosses  nasales,  en  même  temps  que  la  têle  s'affaissait  à 
la  façon  d'une  vessie  qui  se  vide.  Qu'était-il  arrivé?  Le  développement  de 
l'épanchement  étant  gêné  à  la  partie  supérieure  du  crâne  par  la  compression 
exercée  sur  celui-ci,  la  base  avait  cédé,  comme  elle  cède  lorsque,  pour  séparer 
les  os  de  la  tête,  les  anatomistes  la  remplissent  d'eau  et  de  haricots  qui,  en  se 
gonflant,  produisent  la  désarticulation.  Chez  mon  petit  malade,  c'était  donc  la 
base  du  crâne  qui  avait  cédé  à  la  compression  du  liquide  ;  il  s'était  fait  une 
désarticulation,  et  la  sérosité  ayant  trouvé  une  issue  du  côté  de  l'ethmoïde, 
s'était  écoulée  par  les  fosses  nasales  ;  la  mort  avait  dès  lors  été  la  conséquence 
du  changement  subit  qui  s'était  produit  dans  les  conditions  anatomiques  du 
cerveau. 

La  ponction  au  niveau  des  sutures  et  des  fontanelles  a  été  pratiquée  par  des 
chirurgiens  célèbres  ;  on  l'a  même  répétée  plusieurs  fois  chez  le  même  individu, 
mais  beaucoup  d'entre  ceux  qui,  d'abord,  l'avaient  préconisée  ont  fini  par 
proscrire  celte  opération  ,  dont  les  avantages  ne  compensent  pas  les  graves  in- 
convénients ;  dans  ces  derniers  temps,  on  a  fait  un  grand  éloge  de  la  médi- 
cation par  l'iodure  de  potassium.  Depuis  déjà  quelques  années,  j'ai  moi- 
même  essayé,  sinon  les  mêmes  moyens,  du  moins  un  moyen  analogue,  c'est- 
à-dire  des  lotions  sur  la  tête  avec  la  teinture  d'iode;  je  donne  simultanément 
l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  en  commençant  par  la  dose  de  10  centi- 
grammes, que  je  porte  graduellement  à  20,  25,  30  et  même  û0  centigrammes, 
suivant  la  tolérance.  Le  but  que  je  me  propose  en  prescrivant  des  lotions  de 
teinture  d'iode  est  de  favoriser  la  résolution  de  l'épanchement,  guidé  en  cela 
par  les  succès  que  l'on  obtient,  à  l'aide  de  ces  mêmes  lotions,  dans  les 
épanchements  des  membranes  séreuses  de  la  plèvre,  de  l'abdomen  ou  des 
articulations. 
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Elle  est  le  plus  souvent  sous  la  dépendance  d'une  lésion  de  la  protu- 
bérance, mais  elle  n'en  est  pas  le  signe  absolu.  — •  Ne  doit  pas  être 
confondue  avec  la  paralysie  glosso-laryngée. 

Messieurs, 

Lorsqu'un  individu  est  frappé  d'hémiplégie,  la  paralysie  occupe  les  membres 
et  la  face  du  même  côté.  Il  est  toutefois  des  exceptions  à  cette  règle  générale , 
et  c'est  h  ces  cas,  rares  il  est  vrai,  dans  lesquels,  la  face  étant  paralysée  d'un 
côté,  les  membres  le  sont  du  côté  opposé,  que  M.  le  docteur  Gubler  a  proposé 
de  donner  le  nom  d! 'hémiplégies  alternes. 

Tout  récemment,  messieurs,  en  septembre  1861,  je  voyais  en  consultation, 
avec  mon  honorable  ami  et  collègue  M.  le  docteur  Hillairet,  une  jeune  fille  de 
Clermont-Ferrand,  âgée  de  sept  ans,  qui,  quelques  mois  auparavant,  était 
tombée  en  arrière  avec  violence  et  s'était  heurtée  contre  un  meuble.  Le  coup 
avait  porté  sur  l'occipital  et  sur  la  partie  supérieure  de  la  nuque.  Elle  éprouva 
presque  immédiatement  de  la  pesanteur  de  tête  et  de  la  somnolence,  et,  après 
quelques  jours,  tout  allait  bien.  Bientôt  reparut  une  douleur  occupant  à  la  fois 
la  région  frontale  et  l'occiput.  Les  parents  remarquèrent  une  certaine  hésitation 
dans  la  marche,  en  même  temps  qu'une  irascibilité  particulière  accompagnée 
de  grimaces. 

Trois  mois  après  l'accident,  on  constata  de  la  faiblesse  dans  tout  le  côté 
gauche  du  corps,  en  même  temps  qu'une  hémiplégie  faciale  très-prononcée  à 
droite.  C'est  dans  cet  état  qu'elle  nous  fut  adressée,  à  Paris,  par  notre  hono- 
rable confrère  M.  le  docteur  Bourgard.  Nous  jugeâmes  que  la  protubérance 
annulaire  et  que  le  commencement  du  bulbe  étaient  intéressés,  et  nous  ne 
pûmes  que  porter  un  pronostic  bien  grave. 

Dans  ce  cas,  messieurs,  nous  dûmes  nous  en  tenir  à  une  simple  hypothèse, 
car,  ayant  perdu  la  malade  de  vue,  nous  ne  pûmes  acquérir  les  preuves 
matérielles  de  l'exactitude  de  notre  diagnostic.  Ce  diagnostic  nous  avions 
cru,  toutefois,  pouvoir  l'établir  par  analogie,  en  tenant  compte  des  faits  que 
M.  Gubler  a  rapportés  pour  démontrer  les  relations  existant,  généralement, 
entre  l'hémiplégie  alterne  et  les  lésions  de  la  protubérance  annulaire. 

Il  n'en  a  plus  été  de  même  pour  la  malade  qui  était  couchée  au  n°  6  de  la 
salle  Saint- Bernard,  où  elle  succombait  à  une  affection  cérébrale  qui  avait 
également  déterminé  une  hémiplégie  alterne.  L'autopsie  en  a  été  faite  devant 
vous;  mais,  ici  les  résultats  de  l'examen  cadavérique  ne  furent  pas  tels  que 
nous  nous  attendions  à  les  trouver,  et  nous  semblèrent  en  contradiction  avec  la 
loi  que  mon  savant  collègue  à  l'hôpital  Beaujon  avait  formulée. 
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Vous  vous  rappelez  notre  malade;  c'était  une  domestique  âgée  de  trente  ans. 
Elle  entrait  à  l'Hôtel-Dieu  pour  un  violent  mal  de  tête  qui  ne  datait  que  de  quel- 
ques jours  et  n'était  pas  plus  spécialement  localisé  dans  un  point  que  dans  un 
autre.  Elle  était  sans  fièvre,  se  sentait  de  l'appétit,  et  n'accusait  aucun  autre 
phénomène  morbide  que  la  céphalalgie.  Les  règles  étaient  arrivées  depuis  quel- 
ques heures,  et  celte  jeune  femme  nous  disait  que  les  maux  de  tête  dont  elle  se 
plaignait  se  répétaient  habituellement  au  moment  de  ses  époques  menstruelles. 
Le  lendemain,  à  l'heure  de  notre  visite,  rien  de  nouveau  n'était  survenu 
qui  pût  attirer  notre  attention;  toutefois,  bien  que  la  malade  répondît  nette- 
ment aux  questions  qu'on  lui  adressait,  nous  nous  apercevions  d'un  certain  air 
d'hébétude,  d'une  certaine  paresse  intellectuelle  dont  le  mal  de  tête  pouvait 
d'ailleurs  rendre  compte. 

L'absence  de  tout  symptôme  fébrile,  le  bon  état  des  fonctions  en  général,  ne 
commandaient  pas  une  intervention  médicale  active;  nous  avions  jugé  à  propos 
de  rester  dans  l'expectation,  quand,  dans  la  journée,  se  manifestèrent  des 
accidents  nouveaux  qui,  le  soir,  effrayèrent  à  bon  droit  mon  chef  de  clinique. 
La  malade  était  tout  à  coup  devenue  paralytique.  Le  bras  droit  et  la  jambe 
droite  étaient  dans  la  résolution,  mais  le  mouvement  n'était  pas  complètement 
aboli  ;  la  sensibilité  tactile  était  conservée.  Lorsqu'on  pinçait  ou  lorsque  seu- 
lement on  chatouillait  les  membres  affectés,  la  patiente  les  relirait  encore, 
moins  facilement  et  moins  vivement,  à  la  vérité,  qu'elle  ne  retirait  le  bras  et 
la  jambe  gauches.  La  tête  était  inclinée  du  côté  gauche,  le  visage  tourné  à 
droite;  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  gauche  était  en  contraction,  le 
droit  dans  le  relâchement. 

Il  y  avait  donc  une  hémiplégie;  mais  celte  hémiplégie  qui  affectait  les 
membres  et  le  tronc  du  côté  droit,  occupait,  à  la  face,  le  côté  opposé.  On  con- 
statait, en  effet,  une  singulière  expression  du  visage  dont  les  traits  étaient  tirés 
à  droite,  c'est-à-dire  du  côté  correspondant  à  la  paralysie  des  membres.  La 
bouche  était  déviée,  la  commissure  des  lèvres  plus  élevée  de  ce  côté  que  de 
l'autre,  tandis  qu'à  gauche  la  joue  était  plus  flasque  que  la  droite.  En  outre, 
la  malade,  qui  répondait  nettement  aux  questions  qu'on  lui  adressait,  disait  ne 
plus  voir  de  l'œil  droit,  tandis  que,  de  l'œil  gauche,  la  vue  était  conservée;  les 
pupilles  demeuraient  également  contractées.  L'hémiplégie  faciale  gauche  coïn- 
cidant avec  cet  affaiblissement  de  la  vue  du  côté  droit,  était  évidemment  portée 
à  un  moindre  degré  que  la  paralysie  des  membres. 

Le  mal  de  tête  était  toujours  aussi  violent.  Il  n'y  avait  point  de  fièvre.  La 
malade  demandait  à  manger,  mais  sa  langue  était  couverte  d'un  enduit  sabur- 
ral  jaunâtre.  On  prescrivit  un  vomitif.  Cependant,  le  lendemain  malin,  les  ac- 
cidents, loin  d'avoir  diminué,  avaient  pris  une  plus  grande  intensité.  Les  mou- 
vements étaient  plus  empêchés  et  la  sensibilité  était  plus  obtuse  que  la  veille. 
La  paralysie  faciale,  quoique  moins  profonde  que  celle  des  membres,  s'était 
prononcée  davantage,  sans  touiefois  avoir  pris  les  proportions  qu'elle  présente 
dans  les  cas  où  elle  se  lie  à  une  lésion  affectant  exclusivement  le  nerf  de  la 
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septième  paire.  L'intelligence  était  troublée,  et  bien  que  la  malade,  éveillée, 
parût  encore  entendre  quand  on  lui  parlait,  elle  ne  répondait  plus. 

La  mort  arriva  le  lendemain,  à  quatre  heures  du  malin. 

L'autopsie  fut  faite  trente  heures  environ  après.  A  l'ouverture  du  crâne,  il 
s'écoula  une  quantité  assez  notable  de  sang  noir  qui  engorgeait  les  vaisseaux  de 
la  pie- mère  sur  toute  la  surface  des  hémisphères,  et  cette  congestion  n'était 
nulle  part  plus  considérable  qu'à  la  base  du  cerveau,  où  l'on  trouvait  dans 
l'espace  interpédonculaire  une  masse  noire  ,  constituée  non-seulement  par  les 
vaisseaux  gorgés  de  sang,  mais  encore  par  du  sang  épanché,  en  partie  liquide, 
en  partie  coagulé,  sous  forme  de  caillots,  que  l'on  retrouvait  aussi  dans  la 
fente  cérébrale  de  Bichat.  Au  point  d'émergence,  derrière  le  pont  de  Varole, 
les  nerfs  de  la  septième  paire  n'offraient  rien  de  notable.  Toutefois,  il  nous 
sembla  que  celui  du  côté  droit  se  déchirait  plus  facilement  que  l'autre.  Indé- 
pendamment de  Y hémorrhayie  méningée,  le  cerveau  était  ramolli  dans  ses 
parties  centrales,  surtout  à  gauche,  où  la  substance  des  corps  calleux,  de  la 
voûte  à  trois  piliers,  du  septum  médian  ,  se  désagrégeaient  sous  le  poids  d'un 
filet  d'eau.  Il  n'y  avait  pas  d'ailleurs  d'épanchement  dans  les  ventricules  ;  enfin, 
la  protubérance  annulaire  ne  présentait  aucune  lésion,  tant  à  sa  surface  que 
dans  son  épaisseur  :  en  la  divisant  en  de  nombreux  segments,  nous  n'y  ren- 
contrâmes ni  tumeur,  ni  trace  d'hémorrhagie  ou  de  ramollissement. 

Messieurs,  les  résultats  de  l'autopsie,  dans  ce  cas,  nous  ont  paru  en  contra- 
diction ,  ainsi  que  je  vous  le  faisais  observer,  avec  ce  que  M.  Je  docteur 
Gubler  nous  a  appris  sur  les  rapports  entre  l'hémiplégie  alterne  et  les  lésions 
de  la  protubérance  annulaire.  En  effet,  dans  ce  cas,  rempli,  il  est  vrai,  de 
singulières  anomalies,  en  ce  sens  que  les  phénomènes  qui  se  produisirent  pen- 
dant la  vie  ne  répondaient  pas  d'une  façon  régulière  aux  altérations  matérielles 
constatées  à  l'ouverture  du  cadavre;  dans  ce  cas,  dis-je,  le  mésocéphale  ne 
nous  présenta  aucune  trace  de  lésion  appréciable,  quelque  soin  que  nous  ayons 
mis  dans  notre  examen.  En  l'absence  de  ces  lésions,  on  a  contesté  qu'il  y  eut 
une  hémiplégie  alterne  ;  on  s'est  demandé  si  nous  ne  nous  étions  pas  mépris 
sur  le  siège  de  la  paralysie  faciale;  si,  au  lieu  d'une  paralysie  du  côté  gauche, 
nous  n'avions  pas  eu  affaire  à  une  contracture  des  muscles  du  côté  droit  du 
visage.  On  était  d'autant  plus  fondé,  j'en  conviens,  à  nous  adresser  cette 
objection,  que  le  ramollissement  du  nerf  facial  droit  ne  concordait  pas  avec 
l'intégrité  des  mouvements  de  la  moitié  correspondante  de  la  face.  A  cela  je 
réponds  :  quelque  obscurs,  quelque  inexplicables  que  soient  les  faits ,  il  n'en 
reste  pas  moins  incontestable  pour  nous  qu'il  s'agissait,  non  d'une  contracture 
du  côté  droit,  mais  d'une  paralysie  faciale  du  côté  gauche,  dont  la  joue  était 
plus  flasque  que  l'autre  ;  et  que  cette  paralysie  coïncidait  avec  une  hémiplégie 
occupant  les  membres  du  côté  droit  ;  enfin,  quelles  que  pussent  être  les  autres 
lésions  de  l'encéphale,  la  protubérance  annulaire  n'en  présentait  aucune. 

Bien  que,  je  le  reconnais  ,  il  ne  soit  pas  possible  de  tirer  une  conclusion 
rigoureuse  d'un  cas  exceptionnel  et  rempli  d'anomalies  et  d'obscurités,  ilsem- 
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blerait  pourtant  que  la  loi  formulée  par  M.  Gubler  n'est  pas  aussi  absolue  qu' 
l'a  voulu  prétendre.  Ceux  d'entre  vous  qui  ont  lu  les  deux  intéressants  mé- 
moires qu'il  a  publiés  sur  ce  sujet  (1),  savent  que  mon  honorable  collègue 
de  l'hôpital  Beaujon  considère  l'hémiplégie  alterne  comme  un  signe  de  lésion 
de  la  protubérance  annulaire  ;  et ,  localisant  plus  spécialement  encore  le  siège 
de  l'altération  anatomique,  M.  Gubler  dit  qu'elle  occupe  la  portion  bulbaire 
du  mésocéphale.  Dès  lors,  la  forme  particulière  de  l'hémiplégie  s'explique, 
suivant  lui ,  de  la  façon  suivante  :  la  lésion  intéressant  le  nerf  facial  dans  un 
point  où  il  a  opéré  sa  décussation,  la  paralysie  est  directe  pour  la  face,  tandis 
qu'elle  est  croisée  pour  les  parties  animées  par  les  faisceaux  de  la  moelle,  dont 
la  décussation  ne  s'opère  que  dans  les  pyramides  antérieures,  c'est-à-dire  au- 
dessous  de  la  protubérance. 

Je  suis  loin,  messieurs,  de  nier  la  valeur  du  raisonnement  employé  par 
M.  Gubler  à  l'appui  de  la  thèse  qu'il  soutient.  Les  faits  qu'il  rapporte  et  qu'il 
discute  avec  un  grand  talent  sont  en  nombre  assez  imposant  et  d'une  valeur 
incontestable  ;  je  ne  puis  cependant  m'empêcher  de  considérer  comme  trop 
absolue  la  loi  qu'il  a  posée.  En  laissant  de  côté  l'observation  de  notre  femme 
du  n°  6  de  la  salle  Saint-Bernard,  c'est  dans  le  travail  même  de  mon  hono- 
rable collègue  que  je  trouverais  des  arguments  en  faveur  de  mes  propositions. 
En  effet,  lorsqu'il  arrive  à  la  question  du  diagnostic  différentiel  entre  l'hémi- 
plégie alterne  et  ce  qu'il  nomme  les  fausses  hémiplégies  alternes  (il  appelle  ainsi 
celles  qui  ne  se  lient  pas  à  une  lésion  cérébrale  unique),  M.  Gubler  se  trouve 
en  présence  de  cas  qui  l'embarrassent  et  qu'il  cherche  à  expliquer  par  des 
hypothèses  dont  rien  ne  donne  la  démonstration.  Je  fais  allusion  aux  observa- 
tions XII  et  XVI  de  son  second  mémoire.  Dans  l'une  et  l'autre,  il  s'agit  d'une 
hémiplégie  alterne,  occupant  le  côté  droit  de  la  face  et  les  membres  du  côté 
gauche,  survenue  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive  droite.  La 
première  a  été  rapportée  par  M.  le  professeur  Sédillot  (de  Strasbourg)  et  con- 
signée dans  la  Gazette  médicale  de  Paiis  du  3  septembre  1842.  A  l'autopsie, 
on  trouva  un  ramollissement  du  lobe  cérébral  droit,  et  il  n'est  pas  question  de 
la  protubérance.  M.  le  docteur  Gubler  discute  ces  faits  et  repousse  avec  juste 
raison  l'explication  donnée  par  M.  Sédillot,  de  la  paralysie  faciale,  qui,  sui- 
vant l'honorable  professeur,  dépendrait  de  la  distribution  directe  des  nerfs 
faciaux  du  côté  correspondant  à  leur  origine.  Quoique  en  effet  la  décussation 
des  nerfs  de  la  septième  paire  ne  soit  pas  un  fait  démontré  pour  tous  les  ana- 
tomistes,  puisque  M.  Sappey  n'a  jamais  pu  la  trouver,  malgré  les  dissections 
les  plus  minutieuses,  cet  entrecroisement  est  admis  et  a  été  constaté  par  M.  le 
professeur  Jobert  (de  Lamballe),  par  Mil.  Vulpian,  Philippeaux  et  Stilling  : 
ces  trois  derniers  pourtant  déclarent  que  cette  décussation  est  incomplète.  De 

(1)  De  l'émiplégie  alterne  envisagée  comme  signe  de  lésion  de  la  protubérance  an- 
nulaire^  etc>  {Gazette  hebdomadaire  de  méd.  et  de  cfiir.,  Paris,  1856),  et  Mémoire  sur 
les  paralysies  alternes,  etc.  (même  recueil,  1859), 
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plus,  celle  circonstance  que,  le  plus  habituellement,  la  paralysie  dépendant 
d'une  cause  cérébrale  siège  du  même  côté  à  la  face  et  au  corps,  cette  circon- 
stance, dis-je,  tendrait  à  établir  l'existence  de  l'entrecroisement.  Mais  si  l'inter- 
prétation donnée  par  M,  Sédillot  est  défectueuse,  celle  avancée  par  M.  Gubler 
peut  aussi  soulever  des  objections.  La  suspension  du  cours  du  sang  consécutive 
à  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ne  suffit  pas,  à  mon  avis,  pour  expliquer, 
comme  le  voudrait  mon  honorable  confrère,  les  troubles  de  la  motilité  et  de 
la  sensibilité  survenus  dans  le  côté  correspondant  du  visage.  Personne  ne  con- 
teste assurément  les  paralysies  ou  plutôt  les  espèces  de  paralysies  dépendant 
d'un  arrêt  dans  la  circulation  artérielle  ou  veineuse;  mais  si  ces  paralysies 
s'observent  dans  les  membres,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  face,  où  les 
anastomoses,  larges  et  fréquentes  entre  les  divisions  des  deux  carotides,  per- 
mettent amplement  à  une  circulation  supplémentaire  de  s'établir. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  individu  chez  lequel  les  deux  carotides 
primitives  furent  successivement  liées  à  vingt-huit  ans  de  distance  pour  un 
anévrysme  cirsoïdade  la  tête.  La  première  fois,  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive droite  fut  pratiquée  par  Dupuytren,  et  il  n'y  eut  aucun  accident  con- 
sécutif ;  la  seconde  fois  ce  fut  la  carotide  gauche  qui  fut  liée  par  M.  le  docteur 
Robert.  «  Le  résultat  de  cette  opération  fut  aussi  satisfaisant  que  possible  ;  il  y 
eut  seulement  une  certaine  excitation  mentale,  et  le  malade  voulant  à  touie 
force  retourner  chez  lui,  on  dut  lui  accorder  son  exeat  deux  ou  trois  jours 
après.  La  joie  de  se  revoir  au  milieu  des  siens  exalta  davantage  son  esprit,  et 
détermina  un  véritable  délire  auquel  succéda  bientôt  une  paralysie  bien  carac- 
térisée du  côté  droit  du  visage  et  du  côté  gauche  du  corps.  La  mort  ne  tarda 
pas  à  survenir,  et  l'autopsie  ne  put  être  faite,  » 

Dans  ce  cas,  M.  Gubler  n'invoque  plus  le  défaut  de  circulation  dépendant 
de  l'oblitération  artérielle  pour  expliquer  la  paralysie  faciale,  cette  paralysie 
s'étant  manifestée  à  la  face  du  côté  opposé  à  celui  où  le  vaisseau  avait  été  lié; 
mais  pour  faire  concorder  les  faits  avec  sa  théorie,  il  dit  :  «  A  la  suite  de  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  droite,  la  circulation  s'était  rétablie  dans 
l'hémisphère  correspondant,  et  par  la  carotide  opposée  au  moyen  de  la  com- 
municante deAYillis,  et  par  la  vertébrale  du  même  côté,  dont  l'augmentation  de 
volume  était  d'autant  plus  forcée  que,  le  tronc  brachio-céphalique  conservant  ses 
dimensions,  l'effort  latéral  du  sang,  qui  ne  trouvait  plus  une  large  issue  dans 
la  carotide,  devait  tendre  nécessairement  à  dilater  l'artère  vertébrale  et  lasons- 
clavière.  Or,  il  est  présumable  que  cette  distension  de  Fartère  vertébrale  ne 
s'était  pas  elfecluée  sans  une  altération  concomitante  de  ses  parois  ou  de  celles 
du  tronc  basilaire  qui  lui  fait  suite.  Gela  est  d'autant  plus  vraisemblable  que 
les  altérations  anévrysmatiques,  ou  au  moins  athéromateuses  et  calcaires  de  ces 
vaisseaux,  sont  plus  fréquentes  encore  que  celles  des  autres  canaux  artériels 
intra-crâniens.  La  substance  cérébrale  avait  peut-être  aussi  souffert  dans  sa 
nutrition  un  changement  qui  la  rendait  plus  apte  à  devenir  le  siège  d'une 
hémorrhagie.   Dans  ces  circonstances,  on  supprime  la  carotide  gauche;  dès 
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lors,  le  courant  sanguin  n'a  plus  pour  débouchés  que  les  deux  vertébrales, 
qui  deviennent  le  siège  d'une  pression  relativement  énorme.  L'artère  verté- 
brale gauche,  dont  les  parois  sont  saines,  résiste  efficacement;  la  droite,  au 
contraire,  se  rompt,  soit  clans  son  tronc,  soit  dans  l'une  de  ses  branches,  à  la 
surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la  moitié  droite  de  la  protubérance  annulaire, 
vers  le  bulbe.  Il  en  résulte  nécessairement,  suivant  notre  manière  de  voir,  une 
hémiplégie  faciale  à  droite  et  une  paralysie  des  deux  membres  à  gauche.  » 

Vous  voyez,  messieurs,  que  quelque  ingénieuses  que  soient  ces  interpré- 
tations, nous  sommes  en  plein  dans  le  champ  des  suppositions.  Au  lieu  de 
tirer  ses  conclusions  de  l'observation,  M.  Gubler  adapte  celle-ci  à  sa  manière 
de  voir. 

Il  n'est  ici  question,  bien  entendu,  que  des  cas  dans  lesquels  l'hémiplégie 
croisée  de  la  face  et  des  membres  semble  répondre  à  une  lésion  unique  ;  car  on 
comprend,  et  M.  Gubler  a  eu  soin  de  le  dire,  que  cette  hémiplégie  croisée 
peut  dépendre  de  lésions  multiples  intéressant  divers  points  du  cerveau,  un  lobe 
d'un  côté,  et  le  nerf  facial  de  l'autre  côté.  Mais  à  ces  hémiplégies  M.  Gubler 
refuse  le  nom  d'alternes,  qu'il  réserve  pour  celles  qui  se  rattachent  à  une 
lésion  unique.  Tout  en  rendant  justice  au  travail  de  mon  honorable  col- 
lègue, tout  en  reconnaissant  que  la  science  lui  est  redevable  d'avoir  appelé  le 
premier  l'attention  sur  des  faits  intéressants,  tout  en  reconnaissant  aussi  que 
l'hémiplégie  alterne  se  lie  souvent  à  une  lésion  de  la  protubérance  annulaire, 
comme  le  démontrent  les  faits  qu'il  a  publiés,  je  crois  que  c'est  pousser  trop 
loin  la  généralisation  que  de  vouloir  faire  de  cette  hémiplégie  un  signe  absolu 
d'une  lésion  du  mésocéphale.  Dans  certains  cas,  l'explication  de  cette  singu- 
lière forme  de  paralysie  nous  échappe,  et  il  arrive  d'ailleurs  ici  ce  qui  nous 
arrive  pour  un  grand  nombre  d'affections  cérébrales  dont  l'étude  est  encore 
si  remplie  d'obscurités. 
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XLVII.  —  PARALYSIE  FACIALE,  OU  PARALYSIE  DE  RELL 

Hémiplégie  faciale. —  Ses  causes. —  Ses  symptômes. — La  contracture  mus- 
culaire consécutive  à  la  paralysie  d'un  côté  de  la  face  peut  faire 
croire  à  l'existence  d'une  paralysie  de  l'autre  côté.  —  Traitement.  — 
Paralysie  double  de  la  face. 


Messieurs, 

La  paralysie  faciale  est  une  de  ces  affections  ordinairement  sans  gravité  que 
nous  sommes  appelés  à  rencontrer  fréquemment  clans  le  cours  de  notre  pratique 
médicale,  contre  laquelle  aussi  échouent  malheureusement  trop  souvent,  les 
efforts  delà  thérapeutique.  Toute  bénigne  qu'elle  soit  dans  là  majorité  des  cas, 
elle  épouvante  parfois  singulièrement  les  malades  et  ceux  qui  les  entourent  ;  or 
il  importe  d'autant  plus  au  médecin  de  bien  savoir  la  reconnaître,  qu'elle  est 
encore  assez  communément  l'occasion  de  déplorables  erreurs  de  diagnostic. 
C'est  pour  vous  mettre  eu  garde  contre  de  telles  erreurs  que  je  veux,  dans  cette 
conférence,  appeler  votre  attention  sur  quelques  particularités  relatives  à  ce 
sujet,  à  propos  de  deux  individus  qui  sont  affectés  de  cette  paralysie  et  que 
vous  avez  vus,  l'un  dans  la  salle  Sainte-Agnès,  l'autre  dans  la  salle  Saint-Louis, 
voisine  de  la  nôtre. 

Le  jeune  homme  de  la  salle  Saint-Louis  est  âgé  de  dix-sept  ans.  Il  raconte 
qu'étant  empêché  de  travailler  par  une  petite  blessure  de  la  main,  il  allait  pas- 
ser ses  journées  dans  les  rues  et  sur  les  promenades  publiques;  que  lundi  der- 
nier, il  s'est  couché  en  plein  air  sur  un  tas  de  cailloux  ;  que  là,  étant  en  sueur 
il  s'est  endormi  et  a  pris  un  refroidissement.  Il  est  rentré  le  soir  chez  lui, 
mal  à  sou  aise.  Cependant,  le  lendemain  matin,  il  a  pu  se  lever  comme 
d'habitude,  n'éprouvant  absolument  aucun  trouble  dans  sa  santé;  mais 
au  moment  où  il  se  mit  à  manger,  il  ressentit  quelque  chose  de  particulier,- 
une  certaine  gêne  dans  la  mastication.  Quand  une  bouchée  d'aliments  arrivait 
vers  la  joue  du  côté  droit,  il  était  forcé  de  porter  sa  main  à  cette  joue  po«*f 
refouler  le  bol  alimentaire  sous  l'arcade  dentaire.  Cet  accident,  dont  il  ne  se 
rendait  aucun  compte,  qui  n'était  accompagné  d'aucune  sensation  douloureuse, 
le  surprit;  il  fut  bien  plus  étonné  quand  un  de  ses  camarades  lui  dit,  en  le 
voyant,  qu'il  avait  la  bouche  de  travers,  et  que  cette  déviation  augmentait 
considérablement  quand  il  riait.  Se  regardant  alors  dans  un  miroir,  il  vérifia 
le  fait,  en  fut  effrayé,  et  vint  à  l'hôpital  demander  la  guérison. 

Voici  ce  que  nous  avons  nous-même  constaté.  Le  visage  étant  au  repos,  le 
côté  droit  paraît  seulement  un  peu  plus  aplati,  plus  flasque  que  le  côté  gauche; 
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l'œil  droit  est  aussi  plus  ouvert  que  l'autre,  mais  l'ensemble  de  la  physionomie 
n'a,  du  reste,  rien  de  bien  étrange.  Si  le  malade  parle,  et  encore  plus  s'il  rit, 
aussitôt  la  commissure  des  lèvres  du  côté  gauche  est  tirée  en  dehors  et  en  haut, 
tandis  que,  du  côté  droit,  il  y  a  une  immobilité  absolue  ;  cette  immobilité  exis- 
tant aussi  bien  aux  paupières  qu'à  la  joue  et  aux  lèvres,  il  en  résulte  une  sin- 
gulière expression  de  la  face ,  alors  surtout  que  l'individu  cherche  à  con- 
tracter ses  muscles.  L'immobilité  ne  s'observe  aux  yeux  que  sur  les  paupières, 
dont  l'occlusion  complète  est  absolument  impossible  du  côté  droit,  le  globe 
se  portant  d'ailleurs  de  droite  et  de  gauche,  en  haut  et  en  bas  en  toute 
liberté,  suivant  la  volonté  du  patient.  Le  sens  de  la  vue  n'est  en  aucune  façon 
troublé.  Les  muscles  moteurs  de  l'œil  ne  sont  donc  nullement  en  cause,  et  la 
paralysie,  car  il  s'agit  bien  ici  de  paralysie,  a  frappé  exclusivement  l'orbicu- 
laire,  sans  intéresser  le  releveur  de  la  paupière  supérieure. 

Poursuivons  l'analyse  des  phénomènes  que  nous  avons  observés.  En 
demandant  au  malade  de  tirer  la  langue ,  nous  voyons  qu'il  exécute  ce  mou- 
vement de  la  manière  la  plus  régulière,  et  l'embarras  qu'il  éprouve  pour 
articuler  certains  mots  dépend  non  d'un  défaut  d'action  des  muscles  de  cet 
organe,  mais  de  l'immobilité  à  laquelle  la  joue  droite  est  condamnée.  En 
examinant  l'arrière-bouche,  il  est  évident  que  la  double  arcade  formée  par  les 
piliers  du  voile  du  palais  et  la  luette  n'a  pas  de  chaque  côté  la  forme  régulière 
qu'elle  affecte  normalement.  A  gauche,  cette  arcade  est  plus  [étroite,  ce  qui 
indique  une  déviation  de  la  luette  de  ce  côté. 

Je  vous  ai  rappelé  comment  l'accident  était  survenu.  Sauf  ces  quelques 
heures  de  malaise  qu'il  a  éprouvé,  le  malade  n'a  pas  eu  le  plus  petit  trouble 
général  de  l'économie ,  pas  le  plus  petit  mal  de  tête  ;  bien  mieux ,  il  pré- 
tend ne  s'être  jamais  mieux  porté;  son  appétit,  dit-il,  est  deux  fois  plus 
fort  qu'auparavant.  Je  n'attache  pas,  bien  entendu,  à  ce  dire  une  grande  im- 
portance, car  sans  doute  c'est  la  crainte  d'un  régime  trop  sévère  qui  fait 
parler  ainsi  notre  jeune  garçon.  Ce  détail  suffit ,  toutefois ,  pour  démontrer 
que  sa  santé  n'a  éprouvé  aucune  perturbation ,  et  que  tout  se  borne  à  une 
lésion  de  la  motilité  limitée  aux  muscles  de  la  face ,  dont  la  sensibilité  cutanée 
n'est  nullement  pervertie.  Quant  aux  autres  appareils  locomoteurs,  quant  aux 
membres,  ils  jouissent  de  l'intégrité  de  leurs  fonctions. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  de  cette  espèce  de  paralysie  qu'on  a 
appelée  la  paralysie  de  Bell. 

Chez  l'autre  homme  couché  dans  un  des  premiers  lits  de  notre  salle  Sainte- 
Agnès,  la  paralysie  faciale  est  survenue  dans  des  circonstances  différentes. 

De  bonne  santé  habituelle,  il  était  à  sa  fenêtre  et  fumait  sa  pipe  pendant  le 
grand  orage  qui,  vous  vous  le  rappelez,  a  passé  sur  Paris  il  y  a  quelques  jours. 
Tout  à  coup,  un  violent  coup  de  tonnerre  .éclate  dans  le  voisinage;  notre 
homme  en  est  vivement  épouvanté;  bientôt,  riant  de  sa  frayeur,  il  reprend  sa 
place  à  la  fenêtre  et  continue  de  fumer;  mais  il  s'aperçoit  qu'il  a  une  certaine 
difficulté  pour  cracher  ;  puis,  quelques  instants  après ,  sa  femme  remarque 
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qu'il  a  le  visage  distordu.  Plusieurs  jours  s'étant  écoulés  sans  que  cette  dis» 
torsion  ait  cessé,  il  s'en  inquiète,  et  vient  à  l'Hôtel-Dieu. 

x\.insi ,  clans  ce  cas  ,  une  émotion  morale,  une  frayeur  vive,  a  amené  le 
même  accident  qu'a  déterminé  l'impression  du  froid  chez  le  jeune  garçon 
de  la  salle  Saint-Louis.  Chez  ces  deux  individus,  il  s'est  produit  une  paralysie 
d'un  des  côtés  de  la  face,  portant  exclusivement  sur  le  mouvement,  et  n'affec- 
tant exclusivement  aussi  que  les  muscles  animés  par  l'un  des  nerfs  de  la 
septième  paire.  Ces  deux  faits  vous  offrent  des  exemples  de  l'espèce  d'hémi- 
plégie faciale  à  laquelle  on  a  donné ,  dans  le  langage  de  l'école,  l'épithète 
d'idiopathique,  voulant  entendre  par  là  que  l'affection  est  indépendante  de 
toute  lésion  matérielle  appréciable,  traumatique,  inflammatoire  ou  autre,  qui 
ait  attaqué,  soit  primitivement,  soit  secondairement,  le  nerf  facial. 

C'est  ici  le  lieu  de  passer  rapidement  en  revue  les  différentes  causes  sous 
l'influence  desquelles  peut  survenir  cette  paralysie  faciale. 

V action  du  froid  en  est  une  des  plus  fréquentes,  et  il  ne  serait  pas  difficile 
de  rassembler  un  grand  nombre  de  faits  analogues  à  celui  de  notre  premier 
malade,  car  depuis  bien  longtemps  on  trouve  signalée  dans  les  auteurs  celte  es- 
pèce de  paralysie  sous  le  nom  de  paralysie  rhumatismale.  Elle  surprend  ceux 
qu'elle  frappe  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé,  n'amenant  d'ailleurs  avec 
elle  aucun  trouble  général  de  l'économie  :  un  simple  courant  d'air,  le  séjour 
dans  un  endroit  humide,  dans  une  habitation  dont  les  murs  sont  encore  frais, 
suffisent  pour  l'occasionner. 

Vous  voyez,  par  l'exemple  de  notre  homme  de  la  salie  Sainte-Agnès,  qu'une 
émotion  morale  peut  aussi  la  déterminer.  Chez  cet  homme  c'a  été  une 
grande  frayeur;  chez  d'autres,  la  paralysie  s'est  produite  à  la  suite  d'un  violent 
accès  de  colère  ;  chez  d'autres  encore,  à  la  suite  d'une  douleur  profonde, 
comme  celle  occasionnée  par  la  mort  inattendue  d'une  personne  qui  leur  était 
chère. 

Quelquefois  aussi  la  maladie  ne  peut  être  rattachée  à  aucune  cause  appa- 
rente. 

Dans  tous  les  cas  où  elle  ne  se  lie  point  à  l'existence  d'une  altération  maté- 
rielle appréciable,  la  maladie  survient  brusquement  ;  il  en  est  de  même  dans 
d'autres  circonstances  où  la  paralysie  est  consécutive  à  des  lésions  trauma- 
tiques  du  nerf. 

Vous  savez,  messieurs,  qu'il  n'est  pas  rare  que  des  enfants  naissent  avec  une 
paralysie  faciale,  qui  quelquefois  est  prise  par  des  personnes  inatlentives  pour 
une  affection  symptomatique  d'une  maladie  encéphalique.  Cette  paralysie,  qui 
dépend  d'une  contusion  produite  par  l'application  du  forceps  sur  le  nerf  de  la 
septième  paire  à  la  sortie  de  l'aqueduc  de  Fallope,  est  généralement  passagère 
et  sans  aucune  espèce  de  gravité  ;  cependant  lorsque  la  contusion  a  été  exces- 
sive, elle  peut  persister  toute  la  vie. 

Vos  maîtres  en  chirurgie  vous  ont  signalé  cette  cause  traumatique  de  l'hé- 
miplégie faciale,  el  ils  vous  ont  appris  aussi  que  celle-ci  pouvait  être  la  consé- 
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quence  de  blessures  intéressant  la  septième  paire,  soit  que  ces  blessures  aient 
été  accidentelles,  soit  qu'elles  aient  été  produites  dans  une  opération  chirur- 
gicale. 

Cette  paralysie  peut  encore  dépendre  d'une  fracture  du  crâne  comprenant 
la  partie  du  rocher  dans  laquelle  est  creusé  le  canal  de  Fallope. 

Dans  ces  différents  cas,  la  paralysie,  je  le  répète,  survient  soudainement. 
Mais  il  en  est  d'autres  où  elle  survient  d'une  manière  lente  et  progressive  : 
c'est  lorsqu'elle  se  rattache  à  l'existence  d'une  lésion  qui  attaque  secondairement 
le  nerf  facial;  c'est  lorsqu'elle  est  occasionnée  par  une  altération  organique 
qui ,  avoisinant  le  nerf  facial,  arrive  à  le  comprimer  dans  un  point  de  son 
trajet  ou  à  l'altérer  dans  sa  texture. 

Vous  connaissez  le  trajet  du  nerf  de  la  septième  paire  ;  vous  savez  qu'émer- 
geant du  faisceau  latéral  de  la  moelle  au  moment  où  ce  faisceau  va  s'engager 
dans  l'épaisseur  du  mésocéphale,  il  entre  dans  le  conduit  auditif  interne,  où  il 
parcourt  le  canal  flexueux  de  l'aqueduc  de  Fallope  pour  sortir  du  crâne  par  le 
trou  stylo -mastoïdien;  que  là,  après  avoir  fourni  plusieurs  rameaux,  l'auricu- 
laire postérieur,  le  stylo-hyoïdien ,  le  sous-  mastoïdien  ,  il  se  divise  en  deux 
branches,  cervico-faciale  et  temporo-faciale.  Eh  bien  !  avant  son  entrée  dans  le 
rocher  comme  après  sa  sortie,  ce  nerf  est  quelquefois  envahi  par  des  tumeurs 
qui  développées,  soit  dans  la  cavité  crânienne,  soit  dans  la  région  paroti- 
dienne,  peuvent  exercer  sur  lui  une  compression  ou  désorganiser  son  tissu. 
Dans  son  parcours  à  travers  le  rocher,  il  est  loin  d'être  à  l'abri  de  tout 
accident  ;  la  nécrose  ou  la  carie  avec  suppuration  de  cette  partie  de  l'os  tem- 
poral entraînant  sa  destruction,  et  par  conséquent,  la  paralysie  des  parties  qu'il 
devait  animer,  ainsi  que  j'en  ai  vu  plusieurs  exemples,  un,  entre  autres, 
chez  un  jeune  garçon  âgé  de  dix-sept  mois ,  qui  mourut  dans  mes  salles  de 
l'hôpital  TNecker,  et  dont  l'histoire  a  été  publiée  dans  le  Bulletin  général  de 
thérapeutique  du  mois  de  janvier  1847. 

Ce  que  je  viens  de  vous  dire,  messieurs,  vous  fait  pressentir  qu'il  ne  faudrait 
pas,  toutes  les  fois  que  vous  voyez  un  malade  atteint  de  paralysie  de  Bell, 
porter  un  pronostic  favorable.  J'ajouterai  que,  dans  quelques  circonstances 
fort  rares ,  celte  affection  reconnaît  pour  cause  une  lésion  de  l'encéphale. 
Graves  dit  avoir  observé  deux  fois  la  paralysie  exclusivement  faciale  dans  des 
hémorrhagies  cérébrales  limitées,  et  mon  collègue  dans  les  hôpitaux,  M.  Duplay, 
a  rapporté  plusieurs  faits  du  même  genre  dans  un  mémoire  très-remarquable. 
Graves  fait  observer  qu'une  paralysie  ainsi  localisée  n'a  rien  de  très-extraor- 
naire,  puisque  l'on  voit  assez  fréquemment  l'hémorrhagie  du  cerveau  ne  se 
révéler  que  par  la  paralysie  de  la  langue  ou  par  celle  d'un  bras.  J'ai  déjà  bien 
souvent,  dans  ma  vie,  vu  des  individus  qui,  évidemment  avaient  un  épanche- 
ment  hémorrhagique  très-limité,  et  qui  avaient  une  déviation  des  traits  du 
visage  portée  fort  loin,  tandis  qu'ils  ne  se  plaignaient  d'aucun  affaiblissement 
dans  les  membres  du  même  côté.  Pourtant,  il  faut  le  dire,  lorsque  l'on  examine 
ces  malades  avec  une  grande  attention,  lorsqu'on  les  fait  lever  et  qu'on  les  fait 
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marcher,  on  peut  s'apercevoir  d'une  certaine  hésitation  dans  le  mouvement  delà 
jambe,  hésitation  dont  ils  n'ont  pas  conscience,  puis  si  l'on  essaye  leurs  forces 
avec  le  dynamomètre  de  Burq,  on  constate  que  la  pretsion  exercée  sur  l'instru- 
ment par  la  main  du  côté  où  la  face  est  paralysée  est  évidemment  moindre 
que  celle  qui  est  exercée  par  l'autre  main.  Je  suis  donc  fort  disposé  à  penser 
que  l'illustre  clinicien  de  Dublin  n'a  pas  soumis  h  toutes  les  épreuves  dont  je 
viens  de  parler  les  deux  sujets  dont  il  raconte  très-sommairement  l'histoire. 
Quant  aux  faits  rapportés  par  l'honorable  M.  Duplay,  ils  n'ont  pas  non  plus 
porté  la  conviction  dans  mon  esprit.  Il  m'a  paru  que,  dans  les  deux  premiers 
qu'il  cite  comme  type,  il  y  avait  eu,  à  des  époques  différentes,  paralysie 
de  Bell  et  hémorrhagie  cérébrale ,  maladies  qui  ne  s'excluent  nullement. 

Est-ce  à  dire  pourtant  que  jamais  une  lésion  de  l'encéphale  ne  puisse  pro- 
duire une  paralysie  de  la  face  ayant  tous  les  caractères  de  la  paralysie  de  Bell? 
Non,  messieurs.  Les  expériences  de  M.  Vulpian  ont  parfaitement  démontré 
qu'une  lésion  de  la  protubérance  annulaire  pouvait  amener  une  paralysie 
faciale.  Cet  observateur  ayant  fait,  sur  un  chien,  une  blessure  très-limitée  du 
quatrième  ventricule,  a  déterminé  une  paralysie  faciale  avec  tous  les  caractères 
de  la  paralysie  de  Bell,  et  même  avec  ceux  que  M.  Duchenne  a  indiqués, 
c'est-à-dire  le  défaut  d'excitabilité  électrique  des  muscles  animés  par  le  nerf 
de  la  septième  paire.  On  comprend  donc  que  si,  dans  un  point  très-limité  du 
mésocéphale,  il  se  faisait  une  petite  hémorrhagie,  cette  hémorrhagie  pourrait 
donner  lieu  aux  symptômes  exclusifs  de  la  paralysie  de  Bell.  Mais  ces  cas  sont 
tellement  rares  que,  dans  le  cours  d'une  très-longue  pratique,  je  n'en  ai  pas 
encore  rencontré  un  seul  exemple.  Au  contraire,  il  arrive  assez  souvent, 
comme  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure,  que,  dans  une  hémorrhagie  occupant  le 
cerveau  sans  lésion  du  pont  de  Varole,  il  y  ait  une  paralysie  prédominante  des 
muscles  du  visage  simulant  la  paralysie  de  Bell.  Cherchons  donc  à  les  dis- 
tinguer. 

Or,  il  y  a  un  signe  distinctif  capital  que  je  vous  ai  déjà  indiqué  et  sur  lequel 
je  ne  saurais  trop  insister  ;  je  veux  parler  de  la  paralysie  du  muscle  orbiculaire 
des  paupières.  Quelque  complète  que  soit  une  hémiplégie  tenant  à  une  lésion  du 
cerveau,  jamais  je  n'ai  vu  le  muscle  orbiculaire  des  paupières  complètement 
paralysé  ;  l'œil  peut  toujours  se  fermer  ;  tandis  que  dans  la  paralysie  de 
Bell,  la  paralysie  de  l'orbiculaire  des  paupières  ne  manque  jamais,  etl'occlusion 
complète  de  l'œil  est  impossible.  M.  le  docteur  Cazalis,  médecin  de  la  Salpê- 
trière ,  a ,  comme  moi,  fixé  son  attention  sur  ce  point  de  sémiotique ,  et  il 
déclare  n'avoir  jamais  vu  un  seul  cas  d'hémorrhagie  ou  de  ramollissement  du 
cerveau  dans  lequel  le  malade  ne  pût  fermer  l'œil  du  côté  atteint,  quelque 
grave  que  fût  la  paralysie. 

Toutefois,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  toutes  les  branches  du  nerf 
facial  ne  sont  pas  atteintes  ;  celles,  par  exemple,  qui  se  distribuent  aux  muscles 
de  la  paupière  peuvent  être  intactes.  Le  signe  que  je  viens  de  vous  indiquer 
ferait  donc  quelquefois  défaut.  Mais  alors  il  faut  se  souvenir  de  celui  qui  a  été 
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donné  par  M.  Duchenne,  signe  que  je  mentionnais  tout  à  l'heure  et  qui  depuis 
a  été  confirmé  par  les  expériences  de  M.  Vulpian.  Dans  la  paralysie  faciale  te- 
nant à  une  lésion  du  cerveau,  l'excitation  électrique  est  sentie  par  les  muscles, 
comme  dans  l'état  normal;  tandis  que  la  contraclilité  musculaire  n'est  pas  ou 
presque  pas  éveillée  par  un  courant  électrique,  si  la  paralysie  dépend  de  la 
lésion  du  nerf  de  la  septième  paire. 

Lorsque  depuis  longtemps  il  existe  une  otite  grave,  une  destruction  du  tym- 
pan et  des  osselets,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  rocher  en  grande  partie 
envahi  par  la  carie,  et  dans  ce  cas  on  voit  survenir  la  paralysie  faciale.  Pendant 
que  j'étais  chargé  du  service  des scrofuleux  à  l'hôpital  des  Enfants  malades,  j'ai 
bien  souvent  montré  aux  élèves  qui  suivaient  ma  clinique  la  relation  qui  existe 
entre  les  maladies  chroniques  de  l'oreille  interne  et  la  paralysie  de  Bell. 
Mais  malheureusement  le  mal  ne  se  borne  pas  à  la  destruction  du  nerf  facial 
dans  son  passage  à  travers  l'aqueduc  de  Fallope;  il  arrive  jusqu'à  la  portion 
crânienne  du  rocher,  le  pus  soulève,  puis  perfore  la  dure-mère,  et  vous  voyez 
survenir  ces  abcès  de  la  base  du  crâne,  ces  suffusions  purulentes  de  l'arach- 
noïde sur  lesquelles  Abercrombie  et  Hamilton  ont,  les  premiers,  appelé  l'atten- 
tion des  praticiens  :  accidents  terribles  qui  ne  pardonnent  peut-être  jamais,  et 
dont  vous  avez  vu,  l'année  dernière,  un  si  triste  exemple  au  n"  30  de  notre 
salle  Saint-Bernard. 

Dans  quelques  cas,  le  pus  se  fait  ainsi  jour  jusque  dans  la  cavité  de  la  moelle, 
et  je  ne  puis  résister  au  désir  de  vous  rappeler  à  ce  sujet  l'histoire  d'un  jeune 
garçon  de  dix  ans,  traité  par  Graves  (de  Dublin). 

«  Un  jeune  garçon,  âgé  de  dix  ans  et  atteint  d'anasarque  générale,  fut  ad- 
mis dans  l'hôpital  de  Meath.  Il  était  scrofuleux  et  profondément  débilité  par 
une  diarrhée  chronique.  Un  traitement  convenable  fit  disparaître  ces  graves 
symptômes;  sa  santé  devint  comparativement  bonne.  Nous  nous  aperçûmes 
bientôt  qu'il  avait  une  paralysie  faciale  du  côté  droit:  en  l'examinant  de  plus 
près,  nous  vîmes  qu'il  avait  une  suppuration  de  l'oreille  droite,  à  laquelle  il 
avait  été  sujet  depuis  sept  ans.  Peu  après,  il  se  plaignit  de  violentes  douleurs 
dans  l'oreille  et  dans  le  côté  gauche  de  la  tête,  A  quinze  jours  de  là,  il  fut  pris 
de  convulsions  ;  la  douleur  quitta  le  côté  de  la  tête  pour  se  porter  en  arrière, 
et  delà  s'étendre  à  la  nuque,  et  enfin  à  toute  l'épine;  alors  l'olorrhée  diminua. 
Quelques  jours  avant  sa  mort,  il  fut  pris  de  spasmes,  ressemblant  à  ceux  du 
tétanos,  accompagnés  d'une  exquise  sensibilité  de  toute  la  surface  du  corps. 
Les  mouvements,  l'intelligence,  ne  furent  pas  affectés. 

»  &  l'autopsie,  on  trouva  la  portion  dure  de  la  septième  paire  parfaitement 
normale  à  la  face;  le  nerf  était  également  sain  depuis  son  origine  jusqu'à  sou 
entrée  dans  le  conduit  auditif.  Immédiatement  au-dessus  de  cette  ouverture, 
on  trouvait  la  dure-mère  d'une  couleur  grisâtre,  détachée  du  rocher,  et  per- 
forée par  un  trou  rond,  pouvant  admettre  une  plume  de  corbeau.  Eu  coupant 
cette  portion  de  la  dure-mère,  on  voyait  l'espace  compris  entre  elle  et  le  ro- 
cher rempli  d'un  pus  fétide,  épais  et  grisâtre.  La  perforation  de  la  dure-mère 
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répondait  exactement  à  l'ouverture  de  l'aqueduc  du  vestibule,  toutefois  cette 
ouverture  était  singulièrement  élargie,  et  l'os,  à  l'intérieur,  était  carié.  Les 
nerfs  de  la  base  du  crâne  étaient  baignés  de  pus  ;  mais  le  cerveau  lui-même  était 
sain  et  exempt  de  vascularité.  L'arachnoïde  spinale  était  elle-même  remplie 
de  la  même  matière,  sans  que  la  moelle  d'ailleurs  semblât  être  malade.  » 

Messieurs,  les  symptômes  de  la  paralysie  faciale  varient  suivant  que  la  lésion 
dont  elle  dépend  occupe  un  point  plus  ou  moins  rapproché  de  l'origine  de  la 
septième  paire.  Mais,  quel  que  soit  le  siège  de  cette  lésion,  la  physionomie  du 
sujet  offre  un  aspect  étrange  tout  à  fait  caractéristique. 

Déjà,  à  l'état  de  repos,  on  constate  un  défaut  de  symétrie  entre  les  deux 
côtés  du  visage,  dû  à  l'absence  d'antagonisme  entre  les  muscles  qui,  par  leur 
contraction  synergique,  donnent  aux  traits  leur  régularité.  La  joue  du  côté 
sain  semble  ridée,  raccourcie;  la  commissure  des  lèvres  correspondante,  tirée 
en  dehors  et  en  haut,  se  trouve  remontée  au-dessus  du  niveau  de  la  commis- 
sure opposée.  Dans  le  cas  où  la  paralysie  est  très-prononcée,  la  commissure 
du  côté  malade  reste  entr'ouverte  et  laisse  échapper  continuellement  la  salive. 

En  outre,  la  joue,  dont  le  muscle  buccinateur  est  frappé  de  paralysie, 
est  flasque,  et  cédant,  dans  les  fortes  expirations,  à  la  pression  de  l'air 
du  dedans  au  dehors,  s'enfle  pour  retomber  ensuite  et  battre  pour  ainsi 
dire,  à  la  façon  d'un  rideau,  au-devant  des  arcades  dentaires  et  de  l'espace  qui 
les  sépare.  De  ce  côté  aussi,  la  respiration  par  les  fosses  nasales  se  fait  mal,  la 
narine  ne  s'ouvrant  plus  comme  elle  le  fait  normalement,  restant  plus  fermée 
qu'elle  ne*doit  l'être  et  qu'elle  ne  l'est,  en  effet,  du  côté  sain,  vers  lequel  le 
bout  du  nez  est  légèrement  entraîné.  L'oeil,  au  contraire,  est  plus  largement 
ouvert,  bien  que  le  sourcil  soit  abaissé,  ce  qui  tient  à  ce  que  le  muscle  sour- 
cilier,  frappé  d'inaction,  ne  peut  pas  le  tenir  relevé  ;  cet  œil  semble  aussi  plus 
volumineux,  plus  proéminent  que  l'autre.  La  paupière  inférieure  est  abaissée  et 
renversée  en  dehors,  tandis  que  la  supérieure,  n'obéissant  plus  qu'à  son  muscle 
élévateur,  est  relevée  et  immobile  dans  cette  position.  En  un  assez  grand  nombre 
de  circonstances,  il  y  a  un  écoulement  constant  de  larmes,  et  Yépiphora, 
d'autant  plus  abondant  que  l'irritation  de  la  conjonctive  sollicite  une  sécrétion 
plus  considérable  de  la  glande  lacrymale,  Vêpiphùfa  tient,  d'une  part,  à  ce 
que  la  paupière  inférieure  ne  forme  plus  gouttière,  d'autre  part,  et  surtout, 
à  ce  que  cette  portion  de  l'orbiculaire  qui  constitue  le  muscle  de  Horner  est 
comprise  dans  la  paralysie.  Alors  les  points  lacrymaux,  que  ce  petit  muscle  a 
pour  fonction  de  faire  saillir  et  de  porter  en  dedans,  ne  pouvant  plus  prendre 
cette  direction,  ne  puisent  plus  les  larmes,  qui  ne  sont  plus  reçues  dans  leurs 
conduits  naturels. 

Ce  qui  se  passe  du  côté  de  l'appareil  de  la  vision,  dans  la  paralysie  faciale, 
peut  avoir  de  fâcheuses  conséquences,  en  entraînant  des  accidents  analogues 
à  ceux  que  je  vous  ai  signalés  (1),  parmi  les  complications  des  fièvres  graves: 

(1)  Toine  1er,  pp.  271  et  soiv. 
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je  veux  parler  de  ces  ophthalmies  qui  sont  le  résultat  du  défaut  de  clignement. 
Vous  savez,  en  effet,  messieurs,  que  le  clignement  exige  pour  s'opérer  l'inter- 
vention de  trois  espèces  de  nerfs  :  des  rameaux  de  la  cinquième  paire,  nerfs 
sensitifs  qui  font  naître  la  sensation  du  besoin  de  cligner;  des  rameaux  de  la 
septième  paire,  nerfs  moteurs  qui  président  à  la  contraction  du  muscle  orbi- 
culaire,  et  par  conséquent  à  l'occlusion  des  paupières;  enfin,  des  rameaux  de 
la  troisième  paire,  le  moteur  oculaire  commun  qui  préside  à  la  contraction 
du  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure,  lequel  fait  ouvrir  les  yeux.  Ce 
clignement  a  pour  but  de  protéger  le  globe  oculaire  contre  l'action  de  ce  qui 
pourrait  venir  du  dehors  le  blesser  :  il  a  surtout  pour  but  d'étaler  à  la  surface 
de  l'œil  les  larmes  qui  lubrifient  les  membranes  qui  entrent  dans  sa  composi- 
tion et  de  leur  conserver  leur  transparence.  Or,  du  moment  qu'une  lésion  du 
nerf  facial  entraîne  la  paralysie  du  muscle  orbiculaire,  le  clignement  ne 
peut  plus  avoir  lieu,  les  larmes  ne  vont  plus  être  étalées  à  la  surface  du  globe 
oculaire,  ou  ne  vont  plus  l'être  qu'imparfaitement;  en  outre,  l'œil,  restant 
constamment  ouvert,  va  être  exposé  à  l'action  irritante  de  l'air,  être  pris  d'in- 
flammation qui  augmentera  plus  ou  moins  rapidement.  La  conjonctive  s'injecte 
et  rougit;  la  cornée  est  attaquée,  elle  se  sèche,  devient  opaque,  s'ulcère,  se 
perfore,  et  l'œil  se  perd,  ainsi  que  cela  arrive  dans  les  cas  de  fièvres  graves 
auxquels  je  faisais  allusion  il  y  a  un  instant.  Si  ces  redoutables  accidents  sont 
cependant  assez  rares  dans  les  cas  de  paralysie  faciale,  c'est  que,  d'une  part, 
les  mouvements  du  globe  oculaire  opérés  par  les  muscles  propres  suppléent  en 
partie  au  clignement;  c'est  que,  d'autre  part,  les  malades,  avertis  par  leur 
instinct,  y  suppléent  aussi  en  abaissant  de  temps  en  temps  avec  leurs  doigts  la 
paupière  paralysée  pour  en  frotter  la  surface  de  l'œil. 

Mais  c'est  quand  le  visage  s'anime,  c'est  lorsque  l'individu  parle,  c'est 
quand  il  rit,  ou  qu'il  cherche  à  faire  contracter  les  muscles  de  sa  face,  que  la 
difformité  tenant  à  la  paralysie  faciale  devient  bien  autrement  apparente,  l'im- 
mobilité du  côté  paralysé  contrastant  singulièrement  avec  l'exagération  des 
mouvements  qui  s'opèrent  de  l'autre  côté.  Ici  la  commissure  des  lèvres  est 
entraînée  en  haut  et  en  dehors  ;  l'aile  du  nez  se  relève  et  s'ouvre,  l'œil  peut 
se  fermer  à  volonté,  les  plis  du  front  se  prononcent;  tandis  que  du  côté  affecté, 
la  commissure  des  lèvres  reste  abaissée-,  la  narine  fermée,  l'œil  ouvert,  le  front 
immobile. 

Si  le  malade  parle,  il  a  un  certain  embarras  cause  par  ta  gène  qu'il  éprouve 
pour  prononcer  les  consonnes  et  les  voyelles  labiales.  Cependant  la  langue 
reste  généralement  libre,  et  quand  on  la  fait  tirer  hors  de  la  bouche,  elle  garde 
sa  direction  normale,  bien  qu'il  y  ait  une  déviation  apparente  tenant  à  ce 
que  les  deux  commissures  des  lèvres  ayant  perdu  leurs  rapports  naturels  avec 
la  ligne  médiane,  sa  pointe  semble  dirigée  en  dehors  de  cette  ligne  médiane,  du 
côté  correspondant  à  la  paralysie.  Il  est  néanmoins  des  cas  dans  lesquels  cette 
déviation  est  réelle  et  où  la  langue  est  paralysée  :  c'est  lorsque  les  filets  que  le 
nerf  facial  envoie  aux  muscles  stylo-glosse  et  génio-glosse  sont  compris  dans 
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l'affection.  Alors  aussi  se  présente  une  particularité  signalée  par  plusieurs 
observateurs  et  que  nous  avons  nous-mème  notée  chez  le  jeune  homme  de 
la  salle  Saint-Louis  :  je  veux  parler  de  la  paralysie  d'une  partie  du  voile  du 
palais  et  de  la  luette,  et  de  la  déviation  de  cet  appendice.  En  examinant  le  pha- 
rynx de  notre  malade,  vous  avez  pu  voir  que  la  luette  était  entraînée  à  gauche 
(la  paralysie  faciale  occupait  le  côté  droit),  de  telle  sorte  que  la  demi-arcade 
circonscrite  entre  elle  et  les  piliers  du  voile  du  palais  était  sensiblement  beau- 
coup plus  étroite  que  la  demi-arcade  droite. 

Ces  paralysies  de  la  langue  et  du  voile  du  palais,  accidents  assez  peu  fré- 
quents d'ailleurs,  ne  peuvent  s'expliquer  qu'en  admettant  que  la  lésion  de  la 
septième  paire  siège  près  de  l'origine  de  ce  nerf,  ou  tout  au  moins  avant  sa 
géniculation  dans  l'aqueduc  de  Fallope.  C'est,  en  effet,  de  cette  partie  du  nerf 
qu'émanent  les  filets  qui  se  rendent  au  ganglion  sphéno-palatin,  d'où  partent 
les  rameaux  destinés  aux  muscles  du  voile  du  palais,  au  stylo-glosse  et  au 
génio-glosse. 

En  raison  de  l'inaction  du  muscle  orbiculaire  des  lèvres,  certains  actes  sont 
devenus  impossibles  :  ainsi  le  malade  ne  peut  plus  cracher,  ou  du  moins  il  a 
beaucoup  de  peine  à  lancer  ses  crachats,  et  vous  vous  rappelez  que  c'est  là  le 
premier  symptôme  auquel  notre  homme  de  la  salle  Sainte-Agnès  s'est  aperçu 
de  l'accident  qui  lui  était  arrivé.  Il  ne  pouvait  plus  siffler,  et  s'il  essayait  de 
souffler  en  fermant  sa  bouche,  de  manière  à  gonfler  ses  joues,  il  ne  pouvait  pas 
retenir  l'air  qui  s'échappait  par  ses  lèvres  entr'ouvertes. 

La  mastication  elle-même  est  gênée.  Le  muscle  buccinateur  paralysé  ne 
pouvant  plus  refouler,  ainsi  qu'il  le  fait  normalement,  dans  la  cavité  buccale 
le  bol  alimentaire,  celui-ci  reste  engagé  en  dehors  des  arcades  dentaires,  dans 
l'espèce  de  poche  formée  par  la  joue  distendue,  où  il  faut  que  la  langue  aille 
sans  cesse  le  chercher.  Souvent  même  l'individu  atteint  de  paralysie  faciale  est 
obligé  de  se  servir  de  son  doigt  pour  ramener  l'aliment  sous  les  dents;  ou 
bien,  quand  il  mange,  il  soutient  avec  sa  main  la  joue  paralysée  pour  l'empê- 
cher de  se  distendre,  suppléant  instinctivement  ainsi  à  l'action  du  muscle  qui 
lui  fait  défaut. 

Au  milieu  de  ces  troubles  delà  motilité,  la  sensibilité  tactile  reste  conservée 
dans  les  parties  paralysées  ;  cependant  il  arrive  quelquefois  que  le  sens  du  goût 
est  perverti  du  côté  de  la  langue  correspondant  à  la  paralysie  du  mouvement. 
Le  8  octobre  1863 ,  je  voyais  dans  mon  cabinet  un  malade  soigné  par  M.  Pératé. 
Il  y  a  deux  mois,  il  avait  été  fortement  mouillé  sur  l'impériale  d'un  omnibus. 
A  quelques  jours  de  là,  il  avait  fait  un  voyage  en  chemin  de  fer;  la  glace  était 
ouverte  et  il  avait  reçu  le  vent  sur  le  côté  gauche  du  visage.  Le  lendemain, 
en  mangeant,  il  lui  semblait  que  les  aliments  avaient  le  goût  de  plâtre  salé, 
c'est  l'expression  dont  il  se  servait.  Le  jour  suivant,  la  paralysie  faciale,  était 
complète  du  côté  gauche. 

La  modification  du  goût  persistait  encore  quand  je  vis  le  malade,  bien  qu'à 
un  plus  faible  degré. 


266  PARALYSIE  FACIALE. 

Cette  perversion  du  goût  est-elle  la  preuve  que  la  corde  du  tympan  est  un 
nerf  sensitif,  ou  bien  le  goût  n'est-il  modifié  que  parce  que  ce  filet  nerveux 
présidant  à  la  sécrétion  salivaire  ,  comme  l'a  démontré  C.  Bernard,  sa  lésion 
entraîne  des  modifications  dans  cette  sécrétion  dont  l'utilité  est  indispensable 
à  la  régularité  des  fonctions  gustatives. 

Non-seulement  la  sensibilité  tactile  est  conservée  ;  mais  encore,  en  quelques 
cas,  il  y  a  dans  les  parties  affectées  un  sentiment  de  douleur  dépendant  de  l'af- 
fection rhumatismale  sous  l'influence  de  laquelle  la  paralysie  s'est  [déve- 
loppée. 

Messieurs,  il  semble  qu'il  n'y  ait  plus  d'erreur  possible  quand  il  s'agit  de 
reconnaître  une  paralysie  faciale,  ou  que,  du  moins,  toute  la  question  du 
diagnostic  se  réduise  à  aller  à  la  recherche  des  causes  qui  l'ont  produite.  Eh 
bien  !  une  jeune  femme  qui  était  couchée  au  n°  7  de  notre  salle  Saint-Bernard 
vous  a  fait  voir  que  ce  diagnostic  n'était  pas  toujours  aussi  simple  qu'on  pour- 
rait le  croire, 

Vous  vous  rappelez  la  malade  dont  je  parle  ;  elle  entrait  à  l'Hôtel-Dieu  pour 
des  accidents  suites  de  couches,  dont  nous  n'avons  point  à  nous  occuper  ici, 
et  qui,  d'ailleurs,  n'eurent  aucune  gravité.  Mais  dès  notre  première  visite, 
nous  avions  été  frappés  de  la  difformité  que  présentaient  les  traits  de  sou 
visage,  et  qui,  au  premier  abord,  donnait  l'idée  d'une  paralysie  faciale  occu- 
pant le  côté  gauche.  La  face,  en  effet,  était  grimaçante  et  notablement  déviée 
à  droite.  De  ce  côté,  la  lèvre  supérieure  et  l'aile  du  nez  étaient  relevées  ;  la 
commissure  labiale  était  tirée  en  haut  et  en  dehors;  le  sillon  naso-labial, 
également  relevé,  était  plus  profondément  creusé,  en  même  temps  que  la 
narine  correspondante  était  moins  ouverte  que  l'autre.  Cependant,  de  ce  côté 
aussi,  l'œil  paraissait  plus  grand  que  le  gauche,  la  paupière  inférieure  était 
abaissée,  légèrement  renversée  en  dehors,  et  les  larmes,  abondamment  sécré- 
tées, alors  surtout  que  la  malade  avait  regardé  un  objet,  s'écoulaient  sur  la 
joue,  ne  suivant  plus  leur  cours  naturel  ;  alors  aussi  la  vue  était  un  peu 
troublée. 

En  examinant  attentivement  le  visage  de  cette  jeune  femme,  on  n'était  pas 
longtemps  sans  s'apercevoir  que  duj  côté  droit  survenaient  de  petits  mouve- 
ments convulsifs,  analogues  à  ceux  qui  caractérisent  le  tic  non  douloureux. 
Ces  mouvements,  qui  se  produisaient  spontanément,  pouvaient  être  provoqués 
quand,  par  exemple,  on  frottait  la  joue  ou  la  lèvre  supérieure,  soit  avec  le  bout 
du  doigt,  soit  avec  le  manche  d'une  plume,  ou  bien  quand  on  chatouillait 
légèrement  la  peau  de  ces  régions. 

Si ,  au  premier  abord ,  on  pouvait  penser  à  une  paralysie  du  côté  gauche, 
déjà  le  fait  de  l'abaissement  de  -la  paupière;,  la  moindre  dilatation  de  la  narine 
droites,  suffisaient  pour  modifier  le  diagnostic  ;  mais,  quand  on  sollicitait  des 
mouvements  de  la  face,  l'hésitation  n'était  plus  permise,  et  il  ressortait  évi- 
demment que  l'affection  siégeait  du  côté  droit.  Lorsque  la  malade  parlait,  et 
plus  encore  lorsqu'elle  riait,  la  déviation  des  traits  s'opérait  énergiquemcnt  à 
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gauche  ;  la  lèvre  supérieure  et  l'aile  du  nez  se  relevant  obliquement,  la  com- 
missure labiale  se  portant  très-énergiquement  en  dehors  et  en  haut.  Lors- 
qu'elle voulait  souffler,  sa  joue  gauche  se  gonflait,  sa  bouche  restait  fermée 
de  ce  côté,  tandis  qu'à  droite  sa  joue  restait  flasque  et  sa  bouche  s'entr'ou- 
vrait.  De  plus,  quelque  effort  qu'elle  fit,  elle  lie  pouvait  parvenir  à  fermer  l'œil 
de  ce  côté. 

Enfin,  cette  jeune  femme  nous  racontait  ainsi  la  marche  des  accidents  dont 
elle  était  affectée.  Huit  ans  auparavant,  elle  avait  été  complètement  paralysée 
du  côté  droit  de  la  face,  et  cette  paralysie  était  survenue  brusquement  à  la 
suite  d'un  coup  de  froid  qu'elle  avait  reçu  en  allant  se  promener  au  bord  de  la 
nier  après  s'être  fait  arracher  une  dent.  Pendant  huit  mois  on  essaya  inutilement 
des  applications  de  sangsues  et  d'autres  moyens  thérapeutiques  pour  combattre 
ce  mal  qui  était  accompagné  de  violentes  douleurs  de  tête;  enfin,  il  céda  après 
quatre  mois  d'un  traitement  par  l'électrisation  localisée.  La  guérison  semblait 
radicale.  Les  traits  du  visage  avaient  repris  toute  leur  régularité,  quand  s'opéra 
ce  nouveau  changement  que  nous  constations  et  dont  la  malade  prétendait  ne 
s'être  aperçue  que  depuis  peu  de  temps. 

Plusieurs  personnes,  consultées  depuis  cette  époque,  s'étaient  méprises, 
sinon  sur  la  nature  de  la  maladie,  du  moins  sur  le  siège  de  la  paralysie,  met- 
tant en  cause  le  côté  gauche,  tandis  que  c'était  bien  incontestablement  le  côté 
droit  qui  était  pris;  car  aucun  d'entre  vous  ne  doute  que  nous  n'ayons  affaire 
ici  à  une  convulsion  et  à  une  contracture  des  muscles  de  la  face  consécutive 
à  leur  paralysie. 

Dans  le  fait  que  je  viens  de  vous  rapporter,  messieurs,  on  pouvait  supposer, 
mais  on  ne  pouvait  affirmer  l'existence  d'une  relation  entre  la  paralysie  faciale 
et  la  convulsion  des  muscles  animés  par  la  septième  paire  ;  mais  cette  con- 
vulsion pouvait  bien  aussi  n'être  qu'une  coïncidence.  En  effet,  ce  que 
Graves  a  appelé  le  spasme  de  la  portion  dure  de  Bell,  en  d'autres  termes, 
le  spasme  des  muscles  de  la  face,  indépendamment  de  toute  affection  doulou- 
reuse, de  toute  paralysie,  s'observe  assez  communément,  et  Graves  en  rap- 
porte une  très-curieuse  observation  dans  sa  trente-huitième  leçon.  Pour  mon 
compte,  je  l'ai  vue  souvent,  le  plus  souvent,  il  est  vrai,  liée  à  une  névralgie 
de  la  cinquième  paire ,  à  cette  espèce  de  névralgie  que  j'ai  appelée  épilepti- 
forme,  et  dont  je  vous  ai  longuement  entretenus. 

Quant  à  la  contracture  simple  des  muscles  de  la  face  après  la  paralysie  de 
Bell,  elle  est  fort  commune.  Chez  notre  jeune  femme ,  suivant  la  règle  la 
plus  générale,  elle  était  partielle  :  la  lèvre  supérieure  et  l'aile  du  nez  rele- 
vées, la  déviation  de  la  commissure  labiale  correspondante  montraient  que 
cette  contracture  ne  portait  que  sur  les  muscles  orbiculaires  des  lèvres  et 
les  zygomatiques,  sur  le  buccinateur  et  sur  le  releveur  commun  de  l'aile  du 
nez  et  de  la  lèvre  supérieure  ;  tandis  que  la  paupière  inférieure  abaissée,  la 
narine  droite  moins  ouverte  que  la  gauche,  prouvaient  que  la  paralysie  per- 
sistait pour  le  muscle  orbiculaire  des  paupières,  pour  le  dilatateur  de  la  narine 
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(le  pinnal  transverse).  La  contracture  se  liait  d'ailleurs  à  un  certain  degré  de 
paralysie,  comme  le  prouvait  le  défaut  de  contraction  volontaire  dans  les 
muscles  affectés. 

J'ai  déjà  bien  souvent  moi-même,  et  depuis  longtemps,  appelé  votre  atten- 
tion sur  cette  contracture  des  muscles  de  la  face,  qui  est  la  conséquence  de  la 
paralysie  de  Eell.  Il  se  passe  ici  quelque  chose  d'analogue  à  ce  que  nous  ob- 
servons pour  d'autres  muscles  dans  les  hémiplégies  dues  à  une  hémorrhagie 
cérébrale  ou  à  un  ramollissement.  J'ai  eu  occasion  de  vous  le  dire,  lorsque 
l'hémiplégie  a  été  telle  que  les  mouvements  ont  été  abolis  pendant  quelques 
semaines,  il  est  rare  que  les  muscles  du  bras  et  de  l'avant-bras  ne  deviennent 
pas  le  siège  d'une  contracture  incurable.  Parcourez  les  hospices  de  vieillards, 
et  vous  serez  frappés  de  la  grande  fréquence  de  cette  affection.  Les  malades 
ont  l'avant-bras  a  demi  fléchi  sur  le  bras,  la  main  fléchie  sur  l'avant-bras,  les 
doigts,  et  plus  particulièrement  les  deux  dernières  phalanges,  et  la  phalange 
unguéale  du  pouce  portés  fortement  dans  la  paume  de  la  main.  Cette  con- 
tracture est  quelquefois  un  peu  douloureuse  ,  et  jamais  nous  ne  pouvons 
essayer  de  la  vaincre  sans  produire  de  vives  souffrances,  souffrances  que  l'on 
excite  également  quand  on  presse  vivement  les  masses  musculaires  atteintes 
de  ce  spasme.  La  contracture,  après  la  paralysie,  est  donc  un  fait  extrê- 
mement commun  ,  et  il  était  tout  simple  qu'on  l'observât  après  la  para- 
lysie de  Bell,  lorsque  celle-ci  avait  été  portée  très-loin  et  qu'elle  avait  duré 
longtemps. 

L'année  dernière,  vous  vous  le  rappelez,  nous  en  avions  dans  le  service  de 
la  clinique  un  autre  exemple  très -frappant.  Bien  entendu,  ces  faits  ne  se  pré- 
sentent pas  toujours  sous  la  même  forme,  en  ce  sens  que  tantôt  la  contracture 
portera  sur  un  muscle,  tantôt  sur  un  autre  :  chez  celui-ci,  ce  sera  l'orbicu- 
laire  des  paupières  qui  sera  affecté,  et  il  en  résultera  que  l'œil ,  au  lieu  d'être 
plus  ouvert  que  l'autre,  se  fermera  et  paraîtra  plus  petit;  chez  celui-là,  ce 
seront  les  muscles  zygomatiques,  le  buccinaleur,  comme  chez  notre  jeune 
femme.  Il  peut  arriver  aussi  que  les  muscles  se  rétractent  à  la  longue,  et  alors 
il  n'y  a  non  plus  seulement  une  simple  difformité  de  la  face,  mais  encore  une 
gêne  considérable  dans  les  mouvements.  Cette  contracture  des  muscles  du 
visage  est,  je  vous  le  répète,  une  des  terminaisons  fréquentes  de  la  paralysie 
dite  rhumatismale  de  la  septième  paire.  M.  Duchenne,  dans  son  Traité  de 
l'électrisation  localisée,  a  consacré  à  ce  sujet  un  intéressant  chapitre  (1). 
Je  m'étonne  d'autant  plus  de  voir  que  nos  livres  classiques  en  aient  aussi 
peu  fait  mention,  que  la  contracture  musculaire  consécutive  à  la  paralysie 
des  membres  ou  du  tronc  est  un  accident  qui  a  été  signalé  par  tous. 

Il  était  nécessaire  de  combler  cette  lacune  dans  l'histoire  de  la  paralysie 
faciale,  pour  vous  prémunir  contre  les  erreurs  possibles  du  diagnostic  :  un  peu 
d'attention  suffira  pour  les  faire  éviter.  Quant  au  diagnostic  différentiel  des 

(1)  Page  650. 
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diverses  espèces  de  paralysies  entre  elles,  il  s'établira  sur  la  connaissance  des 
circonstances  dans  lesquelles  l'affection  est  survenue,  sur  la  marche  qu'elle 
aura  suivie  dans  son  développement,  sur  les  phénomènes  concomitants. 

Dans  une  de  nos  précédentes  conférences,  j'ai  assez  longuement  insisté  sur 
les  caractères  distinctifs  entre  la  paralysie  de  Bell  et  la  paralysie  faciale  sym- 
ptomatique  d'une  affection  cérébrale  telle  que  l'hémorrhagie,  pour  que  Ij'aie 
besoin  d'y  revenir.  Il  est  cependant  des  cas  embarrassants  :  c'est  lorsque  la 
paralysie  faciale  se  lie  à  l'existence  d'une  tumeur  encéphalique  développée, 
soit  dans  les  enveloppes  du  cerveau,  soit  dans  le  cerveau  lui-même,  soit  dans 
l'os  du  rocher,  au  voisinage  du  point  où  le.  nerf  de  la  septième  paire  s'engage 
dans  l'aqueduc  de  Fallope.  La  cause  de  cette  paralysie,  alors  surtout  que 
celle-ci  se  montre  brusquement,  peut  être  méconnue  et  la  maladie  peut  être 
prise  pour  uue  affection  de  nature  rhumatismale.  Ces  cas  sont  heureusement 
très-rares,  et  d'ailleurs  il  ne  se  passe  pas  longtemps  sans  que  d'autres  phé- 
nomènes viennent  éclairer  le  diagnostic. 

La  paralysie  faciale  dite  idiopathique  guérit  généralement,  elle  guérit  d'au- 
tant plus  rapidement,  qu'elle  est  survenue  subitement  et  que  le  malade  est 
plus  jeune.  Il  est  toutefois  un  fait  capital  que  vous  devez  connaître,  c'est  que, 
dans  certaines  circonstances,  la  maladie  résiste  opiniâtrement  à  toute  action 
thérapeutique  ,  sans  que  rien  dans  les  phénomènes  qui  la  caractérisent  vous 
donne  raison  de  celte  opiniâtreté  ;  tandis  que  dans  d'autres  circonstances,  le 
mal,  qui  semblait  se  présenter  avec  des  symptômes  identiques,  cède  avec  la 
plus  merveilleuse  facilité.  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  démontré  que  nous 
possédions  dans  l'électrisation  localisée  un  moyen  de  distinguer  ces  cas,  l'abo- 
lition de  la  contractilité  électrique  dans  les  muscles  paralysés  étant  considérée 
par  lui  comme  un  signe  certain  de  l'incurabililé  de  l'affection. 

Maintenant,  messieurs,  quelques  mots  du  traitement.  Avant  toutes  choses 
n'oubliez  pas  que  la  paralysie  faciale  est  quelquefois  une  affection  tellement 
passagère,  qu'elle  guérit  en  vingt-quatre,  quinze  et  même  douze  heures,  avant 
que  la  médecine  ait  eu  le  temps  d'intervenir.  C'est  là,  il  faut  le  dire,  l'excep- 
tion; le  plus  souvent  il  faut  agir.  La  médication  antiphlogistique,  des  appli- 
cations de  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées  au-devant  de  l'oreille  et  au 
niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  trouvent  leur  indication  quand  la  douleur  et 
un  certain  degré  de  tuméfaction  de  la  région  parotidienne  semblent  annoncer 
une  irritation  des  parties. 

Quand  le  mal  revêt  des  allures  moins  aiguës,  c'est  aux  remèdes  excitants 
du  système  cutané  qu'il  faut  avoir  recours.  Les  vésicatoires  occupent  ici  la 
première  place.  S'ils  font  défaut,  on  est  obligé  d'employer  des  moyens  plus 
énergiques,  la  cautérisation  transcurrente,  les  cautères,  les  moxas. 

Une  médicatiou  dont  j'ai  retiré  d'assez  bons  effets  est  l'emploi  des  prépara- 
tions de  strychnine  ou  de  vératrine  par  la  méthode  endermique.  A  cet  effet, 
sur  le  derme  dénudé  par  un  emplâtre  vésicant,  je  fais  appliquer,  soit  de  2  à 
10  milligrammes  de  sulfate  de  strychnine,  soit  la  même  dose  de  vératrine; 
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ces  deux  substances  doivent  toujours  être  mêlées  à  cinq  ou  six  fois  leur  poids 
de  sucre  en  poudre.  Je  me  suis  assez  bien  trouvé  des  applications  sur  la  région 
parotidienne  de  compresses  imbibées  de  teinture  de  noix  vomique. 

Enfin,  l'acupunture,  l'électropuncture,  ou  plus  simplement  l'électrisation, 
ont  été  d'un  utile  secours  ;  mais  il  faut  être  prévenu  que  la  faradisation  demande 
a  être  employée  suivant  certaines  règles  qui  ont  été  parfaitement  indiquées  par 
M.  Duchenne  (1). 

Est-il  nécessaire  d'ajouter  que  ce  que  nous  disons  ici  du  traitement  n'a  trait 
qu'à  la  paralysie  dite  rhumatismale  ?  Il  est  trop  évident  que  celle  qui  reconnaît 
pour  cause  ou  une  section  accidentelle  du  nerf,  ou  sa  destruction  dans  les 
maladies  du  rocher,  est  tout  à  fait  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Messieurs,  je  ne  vous  ai  parlé  jusqu'ici  que  de  l'hémiplégie  faciale;  quel- 
ques mots,  en  finissant,  de  la  paralysie  double  de  la  face,  affection  qui  ne  se 
trouve  même  pas  mentionnée  dans  les  traités  de  médecine  et  de  chirurgie  que 
vous  avez  entre  les  mains.  M.  le  docteur  Davaine,  à  qui  revient  le  mérite 
d'avoir  rassemblé  dans  un  long  et  substantiel  mémoire  les  faits  épars  dans  la 
science  (2),  en  a  résumé  les  caractères. 

Ces  caractères  varient  suivant  que  la  paralysie  est  générale  ou  partielle, 
complète  ou  incomplète. 

Dans  la  paralysie  générale  et  complète,  la  seule  dont  nous  nous  occuperons 
ici,  car  c'est  la  seule  qui  ait  été  observée  chez  l'homme,  la  paralysie  partielle 
des  deux  nerfs  de  la  septième  paire  n'ayant  été  observée  que  chez  les  animaux, 
dans  la  paralysie  générale  et  complète,  les  traits  du  visage  n'ont  rien  perdu  de 
leur  régularité,  ou,  pour  mieux  dire,  il  n'y  a  plus  ce  défaut  de  symétrie  qui 
dans  l'hémiplégie  est  le  fait  de  l'absence  d'antagonisme  entre  les  muscles  du 
côté  affecté  et  ceux  de  l'autre  côté.  La  physionomie,  immobile,  prend  une 
expression  particulière,  et  ressemble  à  un  masque  inanimé  sur  lequel  les  im- 
pressions de  l'âme  ne  se  traduisent  plus  que  par  le  changement  de  coloration. 
La  peau  du  front  est  sans  rides,  la  région  sourcilière  est  abaissée;  les  paupières 
sont  largement  ouvertes  sans  pouvoir  se  fermer,  l'inférieure  est  à  demi  ren- 
versée, et  comme  dans  l'hémiplégie,  les  larmes  s'épanchent  constamment  sur 
les  joues,  de  même  que  les  lèvres  à  demi  entr'ouvertes  laissent  couler  la  salive 
hors  de  la  bouche.  Les  narines  rétrécies  s'affaissent  encore  pendant  l'inspira- 
tion, tandis  que  dans  les  fortes  expirations,  les  joues  sont  soulevées  pour  re- 
tomber bientôt  à  la  façon  d'une  voile  mal  tendue.  Les  phénomènes  que  nous 
avons  analysés  à  propos  de  l'hémiplégie  faciale,  à  savoir  la  gêne  de  la  mastica- 
tion, l'impossibilité  de  cracher,  de  souffler,  de  siffler,  la  gêne  de  la  pronon- 
ciation de  certaines  consonnes  et  des  voyelles  labiales,  ces  phénomènes  sont 
bien  plus  marqués  dans  cette  paralysie  double  de  la  face  ;  de  plus,  la  voix  est 

(1)  De  l'électrisation  localisée.  Paris,  1861. 

(2)  Mémoire  sur la  paralysie  générale  ou  part  ici Ile  des  deux  nerfs  de  la  septième  paire 
(Méai.  delà  Société  de  biologie,  1852,  et  Gazette  méd.  de  Paris,  1852  ot  1853). 
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nasillarde,  et  cela  tient  à  ce  que  le  voile  du  palais,  qui,  nous  l'avons  vu,  esl 
quelquefois  compris  clans  la  paralysie  d'un  seul  côté,  l'est  généralement  bien 
plus  complètement  daas  la  double  paralysie.  Si  l'on  examine  le  fond  de  la  gorge, 
on  ne  retrouve  plus,  comme  dans  l'hémiplégie,  ni  la  déviation  de  la  luette,  ni 
la  diminution  dans  le  diamètre  d'une  des  arcades  comprises  entre  celle-ci  et 
les  piliers  correspondants;  les  deux  arcades  sont  symétriques.  Mais  de  cette 
paralysie  complète  du  voile  du  palais  résulte,  indépendamment  de  la  voix 
nasillarde,  la  gène  de  la  déglutition  et  le  retour  des  boissons  par  le  nez.  La 
gêne  delà  déglutition  dépend  aussi  d'autres  causes  :  d'une  part,  de  la  paralysie 
du  ventre  postérieur  du  muscle  digastrique  et  de  celle  du  muscle  stylo- 
hyoïdien  qui,  recevant  un  rameau  du  nerf  facial,  élève  la  base  de  la  langue; 
d'autre  part,  de  la  paralysie  du  pharynx  lui-même,  auquel  se  rendent  égale- 
ment des  rameaux  du  nerf  de  la  septième  paire;  enfin  la  langue  ne  peut  plus 
être  facilement  portée  hors  de  la  bouche,  ni  sa  pointe  être  recourbée  en  haut. 
Vous  comprenez,  messieurs,  qu'il  est  impossible  de  rien  formuler  d'une 
manière  générale  sur  la  marche,  la  durée,  la  terminaison  de  la  paralysie 
double  de  la  face;  parce  qu'eu  effet,  sa  marche,  sa  durée,  sa  terminaison, 
sont  nécessairement  subordonnées  aux  causes  dont  elle  relève. 

Tantôt  ce  seront  des  lésions  du  centre  nerveux,  comme  des  épanchements, 
du  ramollissement,  etc.,  dont  les  expressions  symptomatiques  resteront  li- 
mitées aux  muscles  animés  par  les  nerfs  de  la  septième  paire,  ainsi  que  cela 
existait  dans  une  des  observations  rapportées  par  M.  Davaine,  sans  qu'il  nous 
soit  possible  d'expliquer  par  la  lésion  cadavérique  la  localisation  delà  paralysie 
dans  ce  cas. 

Tantôt  ce  seront  des  affections  qui  auront  frappé  sur  les  deux  nerfs  faciaux 
dans  leur  trajet  à  travers  le  rocher.  Ainsi,  M.  Davaine  cite  un  exemple  de  pa- 
ralysie double  survenue  à  la  suite  d'une  commotion  violente  qui  avait  fracturé 
en  même  temps  les  deux  os  temporaux.  Or,  dans  ce  cas,  la  paralysie  s'expliquait 
par  la  compression  exercée  sur  les  nerfs  ou  par  la  déchirure  de  ces  nerfs.  Mais 
on  conçoit  comment  une  cause  morbide  susceptible  de  porter  son  action  sur 
plusieurs  organes  à  la  fois,  et  spécialement  sur  les  os,  comme  la  scrofule  et  la 
syphilis,  sera  plus  propre  qu'aucune  autre  à  produire  une  lésion  simultanée 
des  deux  rochers  et  à  amener  les  accidents  de  paralysie  double  de  la  face. 
L'auteur  que  je  nommais  tout  à  l'heure  emprunte  à  Ch.  Bell  le  fait  observé  par 
Dupuytren,  d'une  jeune  fille  de  seize  ans  qui  fut  atteinte  de  cette  double  pa- 
ralysie, frappant  d'abord  le  côté  gauche  et  huit  jours  après  le  côté  droit,  et 
qui  céda  après  huit  mois  d'un  traitement  antisyphilitique.    Il  y  a  quelques 
jours,  je  lisais  dans  le  journal  la  France  médicale  une  observation  analogue 
tirée  du  LhMin  quarterly  Journal,  et  prise  par  le  docteur  O'Connor  sur  un 
malade  qui  avait  eu  depuis  longtemps  des  symptômes  de  syphilis  constitu- 
tionnelle, et  qui  était  spécialement  atteint  de  périostite  des  os  du  crâne.  La 
paralysie  de  la  face  occupa  également  d'abord  le  côté  gauche  et  bientôt  l'autre 
côté.  L'ouïe  n'avait  subi  aucune  atteinte,  et  il  n'existait  aucun  trouble  intel- 


272  PARALYSIE  FACIALE. 

lectuel,  bien  qu'à  en  juger  d'après  sa  physionomie  le  sujet  parût  complète- 
ment idiot.  Les  traits  avaient  perdu  toute  leur  expression.  Les  yeux  étaient 
continuellement  fixes,  injectés,  rouges,  et  baignés  de  larmes  qui  coulaient 
goutte  à  goutte  sur  les  joues.  Les  commissures  labiales,  flasques  et  pendantes, 
laissaient  échapper  la  salive,  ainsi  que  les  liquides  que  le  patient  cherchait 
à  avaler,  la  déglutition  ne  s'exécutant  qu'avec  beaucoup  de  difficulté.  Les 
lèvres  ne  concourant  plus  à  l'émission  de  la  parole,  la  voix  était  gutturale  et 
semblait  sortir  du  fond  de  la  gorge.  Comme  il  n'y  avait  aucun  danger  pour 
la  vie,  l'aspect  de  la  physionomie  chez  ce  pauvre  garçon  faisait  naître  le  rire 
plutôt  qu'un  sentiment  de  pitié.  Aussi  les  plaisanteries  de  ses  compagnons  le 
forcèrent-elles  h  quitter  l'hôpital,  en  sorte  que  M.  O'Connor  ne  put  connaître 
la  terminaison  de  la  maladie. 

Dans  un  troisième  ordre  de  causes  de  cette  paralysie  double  de  la  face,  il 
faut  rapporter  celles  qui  agissent  sur  le  nerf  de  la  septième  paire  à  sa  sortie  du 
trou  stylo-mastoïdien  et  sur  ses  divisions  périphériques.  A  cet  ordre  de  causes 
se  rapportent  donc  celles  qui,  comme  la  compression  exercée  par  le  forceps  au 
moment  de  l'accouchement,  comme  le  froid,  agissent  si  communément  dans  la 
production  de  l'hémiplégie  faciale. 

Je  ne  voudrais  cependant  pas ,  messieurs,  abandonner  cette  question  de  la 
paralysie  faciale  double  sans  vous  faire  remarquer  qu'elle  a  été  confondue  avec 
une  autre  forme  de  paralysie  incomplète  de  la  face,  à  laquelle  j'ai  donné  le  nom 
deparalysie  glosso-laryngée,  et  qui  a  été  décrite  par  M.  le  docteur  Dnchenne 
(de  Boulogne),  sous  le  titre  de  Paralysie  musculaire  progressive  de  la 
langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres  ;  affection  étrange,  longtemps  ignorée 
et  qui  fera  le  sujet  de  notre  prochaine  conférence. 

Vous  vous  rappelez  certainement  avec  quel  soin  nous  avons  recueilli  les 
observations  de  cinq  malades  qui  en  étaient  atteints  et  qui  pendant  plusieurs 
mois  sont  restés  dans  mes  salles  Saint-Bernard  et  Sainte-Agnès.  Chez  ces 
malades  il  y  avait  paralysie  du  voile  du  palais,  de  la  langue  et  des  lèvres;  la 
prononciation  des  mots,  de  certaines  lettres,  la  déglutition  delà  salive  et  des 
aliments  avaient  été  d'abord  difficiles,  puis  étaient  devenues  presque  abso- 
lument impossibles;  mais  jamais  la  paralysie  ne  s'était  étendue  à  la  moitié  su- 
périeure de  la  face,  les  muscles  qui  président  h  l'action  du  rire,  ceux  qui 
président  à  l'occlusion  des  paupières  avaient  conservé  toute  leur  contractilité, 
et  les  malades ,  quelques  instants  avant  de  mourir,  asphyxiés  par  la  paralysie 
des  muscles  respirateurs  ou  par  la  présence  du  bol  alimentaire  dans  la  dernière 
portion  du  pharynx ,  conservaient  encore  sur  leur  visage  assez  d'expression 
pour  témoigner  leur  reconnaissance  aux  gens  qui  les  soignaient. 

Dans  la  paralysie  faciale  double,  au  contraire,  le  masque  reste  muet,  aussi 
la  contractilité  persistante  de  la  moitié  supérieure  de  la  face  dans  les  cas  de 
paralysie  glosso-laryngée  suffirait  à  elle  seule  pour  faire  éviter  une  erreur  de 
diagnostic. 

Ajoutons  que  dans  la  paralysie  de  Bell  jamais  la  langue  n'est  paralysée  au 
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point  de  ne  pouvoir  être  portée  hors  de  la  bouche.  —  Et  si  les  malades  par- 
lent difficilement,  c'est  moins  leur  langue  que  leurs  lèvres  qui  l'ait  défaut  pour 
l'articulation  des  mots. 

Cependant  M.  Davaine,  à  une  époque,  il  est  vrai,  où  la  paralysie  glosso- 
laryngée  n'était  point  encore  décrite  ,  n'avait  pas  su  éviter  l'erreur,  et  dans 
son  mémoire  on  trouve  deux  faits  (obs.  VII  et  VIII)  qui  ont  trait  à  la  maladie 
dont  étaient  atteints  nos  cinq  malades.  Je  conviens  que  l'on  peut  se  tromper 
aisément,  parce  que,  dans  cette  singulière  paralysie  partielle,  le  muscle  orbi- 
culaire  des  lèvres  et  la  langue  se  meuvent  à  peine;  et  comme,  dans  l'acte  de 
parler,  la  bouche  est  nécessairement  la  partie  dont  les  mouvements  sont  le 
plus  fréquemment  répétés,  que  d'ailleurs  la  plupart  des  muscles  de  la  face 
convergent  vers  les  lèvres,  celui  qui  est  atteint  de  cette  maladie  semble  avoir 
le  masque  immobile  comme  celui  qui  a  une  double  paralysie  faciale  :  mais,  en 
y  regardant  de  plus  près,  on  voit  que  l'orbiculaire  des  paupières ,  que  les 
autres  muscles  de  l'expression  ont  encore  toute  leur  énergie,  ce  qui  n'a  pas 
lieu  dans  la  paralysie  de  Bell.  De  plus,  les  muscles  conservent  invariablement 
l'excitabilité  électrique,  tandis  que  dans  la  paralysie  de  Bell  cette  excitabilité 
est  nulle  ou  à  peu  près. 

M.  Davaine  donne,  d'après  Marshall-Hall,  un  moyen  expérimental  pour 
arriver  à  connaître  si  la  cause  de  la  paralysie  double  de  la  face  siège  dans  l'en- 
céphale ou  sur  le  trajet  des  nerfs.  Dans  le  premier  cas,  la  faculté  conductrice 
de  ces  cordons  nerveux  se  maintient  indéfiniment,  de  telle  sorte  qu'en  appli- 
quant le  galvanisme  au  tronc  et  aux  principales  branches  des  nerfs  faciaux,  tous 
les  muscles  qui  en  reçoivent  des  rameaux  entreront  en  contraction,  comme  si 
l'on  appliquait  le  galvanisme  à  ces  muscles  eux-mêmes  ;  tandis  que  lorsque  la 
cause  paralysante  se  trouve  sur  le  trajet  des  nerfs,  ils  perdent  très-facilement 
leur  faculté  conductrice.  En  outre,  si  l'on  observe  des  mouvements  réflexes 
dans  les  muscles  paralysés,  on  aura  la  certitude  que  la  cause  de  la  paralysie 
réside  dans  les  centres  nerveux. 

Le  siège  de  la  paralysie  déterminée,  la  cause  connue  ou  présumée,  le  trai- 
tement trouvera  son  indication,  et  j'aurais  à  vous  répéter  ici  ce  que  je  vous  ai 
déjà  indiqué  tout  à  l'heure  à  propos  de  l'hémiplégie. 


TROUSSEAU,  2e  édit.  — il, 
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XLVIII.   —   DE  LA  PARALYSIE  GLOSSO-LARYNGÉE. 

Il  est  une  paralysie  dont  la  marche  est  toujours  progressive,  la  terminaison 
toujours  mortelle,  et  dont  le  début  est  marqué  par  l'affaiblissement  du  mou- 
vement de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres. 

Je  donne  à  cette  affection  le  nom  de \ paralysie  labio-glosso-laryngée  afin  de  si- 
gnaler par  la  dénomination  même  les  principaux  symptômes  qui  la  caractérisent. 

Cette  maladie,  assurément,  n'est  point  nouvelle  ;  plusieurs  fois  déjà  elle 
avait  dû  être  observée  ;  mais,  de  même  que  l'atrophie  musculaire,  le  goitre 
exophthalmique  et  l'ataxie  locomotrice,  elle  avait  été  confondue  avec  d'autres 
maladies  analogues.  Moi-même,  en  1841,  appelé  en  consultation  par  H.  le 
docteur  Vosseur,  j'avais  rédigé  un  mémoire  qui,  conservé  par  hasard  dans  les 
cartons  de  mon  confrère,  et  communiqué  plus  tard  à  M.  Duchenne  (de  Bou- 
logne) qui  a  bien  voulu  me  le  rendre,  prouve  de  la  façon  la  plus  péremp- 
toire  que  j'avais  bien  observé  cette  variété  de  paralysie  ;  mais  cette  obser- 
vation, que  je  n'avais  pu  rapprocher  d'aucune  autre,  était  restée  lettre  morte 
pour  moi. 

Voici  cette  observation  : 

«Nous  remarquons  chez  M.  le  prince  de  M. ..  l'impossibilité  de  parler  et 
de  prononcer  aucune  autre  lettre  que  la  lettre  a  ;  de  plus,  l'extrême  difficulté 
de  la  déglutition  devait  attirer  immédiatement  notre  attention  sur  les  organes 
chargés  de  la  phonation  et  de  la  déglutition. 

»  Nous  constatons,  d'abord,  que  le  voile  du  palais  est  immobile  et  qu'il  ne 
se  contracte  pas  même  sous  l'influence  d'une  stimulation  directe  ;  la  langue  ne 
se  meut  qu'avec  difficulté  et  le  malade  ne  peut  en  porter  la  pointe  en  haut, 
à  peine  peut-il  la  porter  entre  les  arcades  dentaires. 

»  Quand  on  introduit  profondément  le  doigtdans  la  gorge,  on  ne  sent  aucun 
gonflement  delà  partie  supérieure  du  larynx,  aucune  tumeur.  L'introduction 
du  doigt  est  péniblement  supportée  ;  le  larynx  est  porté  convulsivement  en 
haut  parles  muscles  extrinsèques;  mais  le  pharynx  lui-même  ne  se  contracte 
pas  d'une  manière  très-évidente. 

»  Existait-il  une  phthisie  laryngée,  dans  le  sens  qu'on  attache  ordinairement 
à  ce  mot?  Nous  ne  le  pensions  pas.  La  conservation  du  son  vocal  principal  a, 
sa  netteté  extrême,  impliquaient  l'idée  d'intégrité  des  cordes  vocales.  L'impos- 
sibilité de  la  prononciation  des  quatre  voyelles  secondaires  s'expliquait  unique- 
ment et  parfaitement  par  la  lésion  du  pavillon  vocal  extérieur  au  larynx  ;  de 
même  que  l'impossibilité  de  formuler  des  consonnes,  par  la  lésion  qui  existait 
dans  la  langue  et  les  lèvres,  principaux  artisans  des  consonnes. 

.)  Nous  résumions  notre  opinion  en  disant  :  «  Les  soussignés  pensent  que 
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tous  ces  troubles  fonctionnels  sont  dus  à  l'affaiblissement  des  muscles  du  pha- 
rynx, du  larynx,  du  voile  du  palais,  de  la  langue,  des  lèvres  et  des  joues. 

»  Va  affaiblissement  analogue  se  manifeste  à  un  très-haut  degré  dans  le 
bras  gauche  ;  un  peu  plus  dans  le  côté  gauche  que  dans  le  côté  droit  de  la  face; 
à  an  haut  degré  dans  le  diaphragme  ;  un  peu  dans  les  muscles  abdominaux, 
dans  la  vessie,  dans  le  rectum. 

»  Les  consultants  ont  pensé  qu'il  existait  dans  les  centres  nerveux,  et  peut- 
êlredans  les  cordons,  une  modification  telle,  que  l'influx  n'était  plus  normale- 
ment et  suffisamment  distribué. 

»  Ils  se  sont  demandé  quelle  pouvait  être  cette  modification,  et  il  leur  a 
semblé  plus  facile  de  dire  ce  qu'elle  n'était  pas  que  de  préciser  nettement  ce 
en  quoi  elle  consistait.  Ils  ont  pensé  qu'il  n'existait  ni  ramollissement  chronique 
de  la  pulpe  nerveuse,  ni  épanchement  sanguin,  ni  tumeur,  et  ils  ont  été  portés 
à  admettre  une  lésion  de  la  nature  de  celles  qui  donnent  si  souvent  lieu  à  la 
goutte  sereine,  à  la  paraplégie,  à  la  paralysie  faciale,  lésions  que  l'anatomie 
ne  peut  toujours  ni  découvrir  ni  déterminer.  » 

Certes,  messieurs,  nous  avions  bien  vu  dans  ce  fait  une  variété  de  paraly- 
sie qui  n'était  point  décrite  dans  les  livres,  et  cette  paralysie  était  bien  celle 
que  vingt  années  plus  lard  M.  Duchenne  devait  nous  apprendre  à  reconnaître. 

Nous  avions  remarqué  que  le  malade  ne  pouvait  prononcer  que  la  lettre  a, 
et  que  les  voyelles  oet  u  ne  pouvaient  être  articulées  par  suite  de  l'affaiblisse- 
ment de  la  contraction  de  l'orbiculaire  des  lèvres.  Nous  avions  encore  con- 
staté la  paralysie  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  du  larynx ,  ainsi  que  la 
grande  difficulté  de  la  déglutition,  et  nous  résumions  notre  consultation  en 
disant  positivement  queles  troubles  fonctionnels  étaient  dus  à  l'affaiblissement 
des  muscles  du  pharynx,  du  larynx,  du  voile  du  palais,  delà  langue,  des  lèvres 
et  des  joues. 

Loin  de  moi  l'idée  de  revendiquer  la  priorité  de  la  découverte  de  cette  es- 
pèce morbide  nouvelle;  je  l'avais  vue,  mais  je  n'avais  pas  su  la  voir  avec 
ses  caractères  spéciaux,  et  bientôt  je  l'avais  en  grande  partie  oubliée.  Peut- 
être  me  serais-je  rappelé  l'observation  du  prince  de  M...  si  d'autres  observa- 
tions semblables  avaient  frappé  mon  attention.  Il  est  juste  cependant  de  faire 
remarquer  que,  chez  le  prince  de  M...,  j'avais  constaté  des  symptômes  de 
paralysie  à  tendance  envahissante  progressive,  qui  n'ont  pas  été  consignés  dans 
les  travaux  de  M.  Duchenne  et  que  des  observations  ultérieures  m'ont  conduit 
à  considérer  comme  l'expression  complémentaire  de  cette  maladie.  D'ailleurs 
plus  tard  nous  verrons  que  tous  ces  symptômes  ont  un  lien  commun  et  déri- 
vent d'une  même  lésion  qui  a  certainement  son  siège  en  un  point  du  système 
nerveux. 

Mais  avant  de  donner  la  description  générale  de  la  maladie,  il  convient  de 
rapporter  ici  les  observations  dont  les  symptômes,  bien  analysés,  doivent  ser- 
vir de  fondement  à  notre  description. 

Quelques-uns  d'entre  vous  se  rappellent  encore  cette  femme,  qui  entra  salle 
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Saint-Bernard,  n°  29,  dont  la  paralysie  progressive  avait  commencé  en  oc- 
tobre 1859  et  se  terminait  par  la  mort  en  janvier  1861.  Cette  femme,  âgée 
de  quarante-sept  à  quarante-huit  ans,  avait  reçu  les  soins  de  M.  Duchenne, 
un  an  avant  d'entrer  dans  mon  service.  Elle  avait  remarqué  d'abord  qu'elle 
prononçait  mal  certains  mots  ;  puis  la  déglutition  était  devenue  pénible  ;  la 
salive  s'écoulait  sans  cesse  de  la  bouche,  la  voix  était  nasillarde  ;  les  lèvres  ne 
pouvaient  plus  se  contracter  pour  donner  un  baiser,  pour  siffler  ou  prononcer 
les  lettres  p  et  u  ;  enfin  quelques  jours  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  cette  femme 
était  devenue  aphone.  Lorsque  nous  la  vîmes  pour  la  première  fois,  au  com- 
mencement du  mois  de  novembre  1860,  il  nous  fut  facile  de  constater  tous  les 
signes  de  la  paralysie  progressive  spéciale  que  venait  de  décrire  M.  Duchenne, 
dans  les  Archives  générales  de  médecine.  De  plus,  nous  constations  une 
aphonie  presque  complète,  une  grande  faiblesse  dans  l'accomplissement  de 
l'acte  respiratoire  et  une  extrême  difficulté  de  la  déglutition  :  ainsi  un  jour, 
la  malade  faillit  étouffer  en  mangeant,  le  bol  alimentaire  s'étant  arrêté  au  ni- 
veau du  larynx.  La  paralysie  progressive  ne  fit  que  s'aggraver  ;  la  respiration 
de  jour  en  jour  devint  de  plus  en  plus  faible,  et  la  malade  parut  succomber  aux 
progrès  d'une  asphyxie  lente  et  continue. 

L'autopsie  démontra  que,  dans  ce  cas  particulier,  il  n'y  avait  point  de  lésion 
physique  appréciable  des  muscles  dont  les  fonctions  avaient  été  principalement 
troublées.  Le  microscope  lui-même  n'a  point  montré  de  lésion  anatomique  du 
système  musculaire.  Mais  il  est  fâcheux  que  les  racines  de  l'hypoglosse,  du 
spinal  et  des  nerfs  rachidiens  n'aient  point  été  soumises  à  l'analyse  micros- 
copique, c'est  là  une  lacune,  surtout  à  une  époque  où  nous  connaissions  déjà 
les  recherches  de  M.  le  docteur  Duménil,  sur  un  cas  complexe  de  paralysie 
de  la  langue  et  d'atrophie  musculaire  progressive.  Nous  n'avions  d'ailleurs 
noté  à  l'autopsie  aucune  modification  dans  le  volume,  la  coloration  des  ra- 
cines, et  les  rameaux  du  nerf  grand  hypoglosse.  Cependant  nous  ne  pouvions 
nous  défendre  de  penser  qu'il  devait  exister  une  lésion  anatomique  dans  le 
système  nerveux,  puisqu'il  n'en  existait  évidemment  point  du  côté  du  système 
musculaire. 

Salle  Sainte-Agnès,  n°  23,  est  entré,  dans  le  mois  de  septembre  1862,  un 
homme  âgé  de  soixante-deux  ans,  typographe.  Cet  homme,  fortement  constitué, 
avait  toujours  été  bien  portant  jusqu'au  mois  de  mars  1862.  A  cette  époque 
seulement  il  s'était  aperçu  de  quelque  trouble  dans  la  prononciation  de  certains 
mots,  sa  langue  lui  paraissait  embarrassée,  sa  voix  était  altérée,  il  avait  la  parole 
épaisse.  De  même  que  dans  la  paralysie  faciale  double,  les  aliments  restaient 
de  chaque  côté  entre  les  arcades  dentaires  et  les  joues;  le  malade  était  obligé 
de  se  servir  de  ses  doigts  pour  placer  les  aliments  sur  la  langue;  parfois  la 
voix  était  nasillarde. 

Au  mois  de  juin  1862,  ces  symptômes  étaient  devenus  plus  accusés,  et  le 
malade  demandait  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu.  U  fut  admis  d'abord  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Rostan,  c'est  alors  que  j'eus  l'occasion  de  le  voir  pour  la 
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première  fois.  La  difficulté  qu'il  montrait  à  répondre  à  mes  questions,  en 
même  temps  que  la  paralysie  évidente  de  la  langue  et  des  lèvres,  me  rappelè- 
rent non  l'observation  du  prince  de  M...,  qui  était  sortie  de  ma  mémoire, 
mais  bien  l'observation  d'une  femme  que  j'avais  eue  dans  mon  service,  en 
l'année  1860  (1). 

Lorsque  ce  malade  voulait  parler,  il  faisait  entendre  une  espèce  de  grogne- 
ment ;  il  ne  pouvait  prononcer  distinctement  aucun  mot  ;  il  lui  était  impossible 
de  construire  la  phrase  la  plus  simple;  son  intelligence  était  inlacte,  et  il  ne 
répondait  que  par  signes.  Sa  figure  exprimait  l'hébétude,  par  suite  del'immo- 
bilité  de  la  partie  inférieure  du  visage  et  de  l'état  presque  constamment  béant 
de  i'ouvertnre  buccale. 

Si  l'on  procédait  à  l'analyse  des  sons  que  pouvait  proférer  cet  homme,  on 
constatait  qu'il  pouvait  encore  faire  entendre  les  voyelles  a,  e,  i,  mais  qu'il  lui 
était  impossible  de  prononcer  les  voyelles  o  et  u,  pour  la  prononciation  des- 
quelles le,  concours  des  lèvres  est  indispensable.  Il  ne  pouvait  non  plus  pro- 
noncer les  consonnes  p,  b,  m,  n,  k,  c,  t,  qui  nécessitent  l'intervention  plus  ou 
moins  active  des  lèvres  et  de  la  langue,  comme  chacun  peut  en  faire  l'épreuve 
en  prononçant  lentement  les  mêmes  consonnes  ;  les  autres  lettres  de  l'alphabet 
pouvaient  être  prononcées,  encore  fallait- il  que  le  malade  fît  effort  pour  les 
dire  et  fermât  l'orifice  externe  des  fosses  nasales  en  se  pinçant  le  nez^  afin  de 
faire  passer  à  travers  le  pavillon  buccal  toute  la  colonne  d'air  fournie  pendant 
l'expiration. 

En  examinant  attentivement  les  lèvres,  on  constatait  qu'elles  restaient  im- 
mobiles dans  les  efforts  de  prononciation  ;  que  cette  immobilité  était  absolue 
lorsqu'il  voulait  siffler,  faire  la  moue  ou  prononcer  les  voyelles  o  et  u.  L'orbicu- 
laire  labial  ne  se  contractait  plus  et  les  lèvres  restaient  entr'ouvertes.  A  chaque 
instant ,  le  malade  recevait ,  dans  un  linge  ,  la  salive  qu'il  ne  pouvait  avaler  et 
que  ses  lèvres  étaient  impuissantes  à  retenir  dans  la  cavité  buccale. 

Provoquait-on  le  rire  chez  cet  homme,  la  bouche  restait  alors  largement 
ouverte,  la  figure  prenait  l'aspect  de  ces  masques  de  la  comédie  antique,  et  le 
malade  était  obligé  de  rapprocher  ses  lèvres  avec  ses  doigts  pour  fermer  sa 
bouche,  encore  n'y  réussissait-il  qu'imparfaitement. 

La  langue  elle-même  avait  perdu  en  grande  partie  sa  mobilité,  elle  était 
logée  derrière  l'arcade  dentaire  inférieure;  elle  ne  pouvait  être  portée  en 
dehors,  ni  en  haut  vers  la  voûte  palatine,  ni  latéralement;  il  était  impos- 
sible de  l'allonger  en  pointe  ou  de  la  creuser  en  gouttière.  Les  muscles  extrin- 
sèques et  intrinsèques  de  la  langue  étaient  donc  paralysés,  incapables  dès  lors 
de  concourir  à  la  mastication  et  de  servir  à  la  gustation  en  appliquant  les 
aliments  sur  la  voûte  palatine.  Cette  paralysie  de  la  langue  devait  aussi  con- 
tribuer pour  sa  part  à  la  difficulté  du  premier  temps  de  la  déglutition. 

Quant  à  la  paralysie  du  voile  du  palais,  elle  était  démontrée  par  le  timbre 

(1)  Observation  qui  se  trouve  consignée  dans  une  note  appendice  du  Traité  d'électri- 
sation  localisée  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  2e  édition. 
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nasillard  de  la  voix  et  par  le  retour  des  aliments  dans  les  fosses  nasales.  Le 
plancher  buccal  lui-même  cessait  d'être  tendu  ;  le  larynx  ne  s'élevait  plus 
avec  la  même  rapidité  lors  du  second  temps  de  la  déglutition  ;  il  était  donc 
probable  que  les  muscles  mylo-hyoïdien,  stylo-glosse,  stylo-hyoïdien,  de 
même  que  les  glosso-staphylins  et  les  pharyngo-staphylins  participaient  à  la 
paralysie.  Peut-être  les  muscles  propres  du  pharynx  n'étaient-ils  pas  paralysés 
au  même  degré;  car  parfois  l'ouverture  postérieure  de  la  bouche  et  des  fosses 
nasales  étant  béante  par  le  fait  de  la  paralysie  de  la  langue  et  du  voile  du 
palais,  les  aliments  étaient  rejetés  avec  violence  comme  par  un  mouvement 
convulsif  du  pharynx.  Notons  que  ce  malade  éprouvait  une  sensation  de  con- 
striction  dans  la  région  pharyngienne. 

Il  est  un  fait  bien  digne  de  remarque,  c'est  que  chez  tous  les  malades  que 
nous  avons  observés,  la  paralysie  ne  resta  point  limitée  aux  muscles  du  voile 
du  palais,  de  la  langue  et  des  lèvres;  en  effet,  au  bout  d'un  temps  variable, 
elle  avait  envahi  d'autres  parties  du  corps,  et  présentait  parfois  une  tendance 
manifeste  à  se  généraliser.  Ainsi,  chez  le  typographe  dont  nous  parlons  en  ce 
moment,  il  y  avait  un  affaiblissement  notable  de  la  contractilité  dans  le  bras 
droit,  et  cet  affaiblissement,  qui  avait  augmenté,  surtout  dans  les  derniers  mois 
de  la  vie,  ne  pouvait  être  attribué  à  une  ancienne  blessure.  Ainsi  encore,  chez 
le  prince  de  M...,  chez  la  femme  de  la  salle  Saint-Bernard,  et  chez  ie  malade 
dont  nous  allons  bientôt  rapporter  l'observation,  la  paralysie  s'était  étendue 
aux  membres  inférieurs,  à  la  vessie,  aux  parois  thoraciques. 

Cependant,  au  milieu  de  tous  ces  désordres,  l'intelligence  était  restée  in- 
tacte* et  le  typographe,  qui  ne  pouvait  plus  se  faire  comprendre  par  la  parole 
ou  le  geste,  savait,  en  s'aidant  d'un  tableau  alphabétique,  composer  des  mots 
pour  traduire  sa  pensée. 

On  avait  tenté  bien  des  moyens  pour  arrêter  la  marche  de  cette  paralysie  ; 
la  faradisation  des  muscles  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres,  avait 
seule  réussi  à  rendre  passagèrement  un  peu  de  contractilité  à  ces  muscles 
affaiblis,  aussi  le  malade  réclamait-il  sans  cesse  l'emploi  de  l'électricité. 

Dans  le  dernier  mois  de  la  vie,  la  déglutition  était  devenue  de  plus  en  plus 
difficile  ;  le  malade  ne  pouvant  se  servir  que  de  la  main  gauche,  on  lui  ingérait 
une  espèce  de  pâtée  au  vin,  assez  liquide  pour  être  versée  dans  la  bouche, 
iprès  avoir  ouvert  la  bouche,  il  laissait  tomber  sa  tête  en  arrière  pour 
recevoir  l'aliment,  puis,  portant  aussitôt  sa  main  gauche  sur  la  bouche  pour 
empêcher  les  aliments  d'en  sortir,  il  inclinait  sa  tête  en  avant  et  faisait  de 
uombreux  efforts  de  déglutition  ;  malgré  ce  stratagème,  il  arrivait  que  les  ali- 
ments étaient  quelquefois  rejetés  par  la  bouche  et  les  narines.  Bientôt  la  dé- 
glutition des  liquides  fut  seule  possible;  et  le  malade  succomba  enfin  à  la  fièvre 
d'inanition,  avec  de  la  contracture  des  membres  du  côté  droit,  et  de  la  para- 
lysie de  la  vessie  et  du  rectum. 

On  trouva  à  l'autopsie  une  atrophie  des  racines  de  l'hypoglosse  et  une 
augmentation  de  consistance  du  bulbe. 
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Au  n°  19  de  la  même  salle,  nous  pouvions  encore  étudier  un  nouvel  exemple 
de  celte  variété  de  paralysie.' —  Un  homme  âgé  de  soixante-deux  ans,  B. .. ,  jar- 
dinier, d'une  excellente  santé  antérieure, n'ayant  jamais  commis  d'excès,  n'ayant 
point  été  soumis  à  ces  causes  d'intoxication  d'où  dérivent  parfois  les  paralysies, 
tomba  malade  en  février  1862.  A  celte  époque,  il  fut  pris  tout  à  coup  de 
fièvre  et  de  délire;  cela  dura  de  trois  à  quatre  jours  seulement.  La  convalescence 
fut  courte,  et  cet  homme  semblait  guéri,  lorsqu'on  lui  fit  observer  que  sa  voix 
élail  un  peu  nasillarde,  et  lui-même  reconnut  alors  qu'il  avait  un  peu  de  diffi- 
culté à  prononcer  les  mots  commençant  parles  lettres  r,  c,  k,  g;  la  langue  était 
donc  déjà  un  peu  embarrassée.  —  Le  mois  suivant,  après  une  journée  passée  au 
soleil,  il  éprouve  subitement  de  la  faiblesse  dans  la  main  et  la  jambe  droites  sans 
aucun  trouble  intellectuel.  En  même  temps,  B...  remarque  que  les  aliments 
s'amassent  entre  les  arcades  dentaires  et  les  joues;  qu'il  ne  peut  plus  siffler 
avec  la  même  facilité  ;  que<  par  intervalles,  il  est  obligé  d'essuyer  ses  lèvres, 
qui  laissent  échapper  sa  salive.  L'appétit,  du  reste,  était  conservé,  et  toutes 
les  fonctions  se  faisaient  avec  régularité. 

Le  12  juin  1862,  B...  est  admis  h  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Rostau,  suppléé  par  M.  le  docteur  Empis;  il  peut  encore  raconter 
le  début  et  la  marche  de  sa  maladie,  bien  que  ses  lèvres  soient  manifestement 
paralysées.  Il  ne  peut  prononcer  les  lettres  o  et  u,  et  en  parlant,  il  laisse  écou- 
ler sa  salive.  Dans  l'immobilité,  la  face  conserve  son  harmonie  ;  mais  si  l'on 
excite  le  rire,  les  commissures  sont  entraînées  fortement  en  haut  et  latéralement, 
la  bouche  reste  entr'ouverte ,  et  le  malade  est  obligé  d'employer  ses  mains  pour 
rapprocher  ses  lèvres.  La  langue  paraît  fixée  derrière  l'arcade  dentaire  infé- 
rieure dont  elle  porte  l'empreinte;  elle  est  péniblement  dirigée  en  dehors  et  en 
avant  ;  sa  pointe,  un  peu  déviée  à  droite,  ne  peut  être  portée  derrière  les  in- 
cisives supérieures,  ni  au-dessus  des  dents  molaires  de  la  mâchoire  inférieure. 
Cependant  l'articulation  de  certains  mots  et  la  déglutition  sont  encore  possibles, 
mais  avec  un  embarras,  une  difficulté  bien  manifestes.  Le  bras  et  la  jambe,  du 
côté  droit  sont  faibles  ;  la  flexion  du  pied  gauche  sur  la  jambe  est  presque 
impossible,  et  la  sensibilité  en  ces  diverses  parties  est  émoussée. 

Les  progrès  de  la  maladie  sont  continus  et  assez  rapides.  En  septembre, 
lorsque  B...  entre  dans  mon  service  il  ne  peut  plus  prononcer  les  lettres  c,  p,  t; 
il  prononce  encore  les  consonnes  b,  d,  l,  m,  n.  La  salive  est  déglutie  avec  une 
certaine  difficulté,  et  déjà  le  malade  accuse  une  sensation  de  constriction  dans 
la  gorge.  Souvent  il  introduit  les  doigts  au  fond  de  la  bouche  comme  s'il  vou- 
lait en  extraire  quelque  corps  qui  ferait  obstacle  à  la  déglutition.  L'intelligence 
est  parfaitement  nelte,  et,  si  B...  éprouve  une  grande  gêne  pour  émettre 
les  sons,  sa  physionomie  prouve  qu'il  comprend  parfaitement  toutes  les 
questions  qu'on  lui  adresse  ;  cependant  la  portion  inférieure  du  masque 
ne  tarde  pas  à  devenir  immobile,  tandis  que  la  portion  supérieure,  et  plus  par- 
ticulièrement les  paupières  et  le  front,  conservent  toute  leur  mobilité. 

La  faiblesse  des  sons  produits  ne  saurait  être   douteuse  chez  B...  ;  en 
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effet,  quand  on  l'observait  la  poitrine  étant  découverte,  on  était  frappé  de  la 
faiblesse  de  la  puissance  respiratoire  ;  c'est  à  peine  si  l'on  apercevait  une  légère 
oscillation  des  parois  de  la  poitrine,  lors  de  l'inspiration  et  de  l'expiration  ;  le 
poumon,  dans  ce  cas,  emmagasine  en  effet  peu  d'air  et  il  en  rend  peu  ;  l'ex- 
piration se  fait  avec  faiblesse  et  avec  lenteur.  C'est  là  une  des  raisons  de  la 
faiblesse  des  sons  ;  de  plus,  si  l'on  demandait  au  malade  de  retenir  l'air  contenu 
dans  sa  poitrine,  on  constatait  qu'il  ne  le  pouvait  faire  et  que  l'air  continuait 
à  s'échapper  lentement  du  tuyau  aérien  ;  l'ouverture  glottique  restait  toujours 
ouverte,  à  moitié  béante;  l'air  entrait  et  sortait  à  travers  le  larynx  presque 
comme  à  travers  une  ouverture  inerte  ;  la  glotte  paraissait  avoir  perdu  une 
grande  partie  de  sa  tension  active,  aussi  ne  pouvait  elle  plus,  obéissant  à  la 
volonté,  vibrer  à  la  façon  des  cordes  ou  des  lamelles  d'une  anche  instru- 
mentale. 

B...  n'avait  donc  pas  seulement  perdu  la  parole,  il  était  encore  devenu 
aphone  ;  aussi  était-ce  en  réunissant  toutes  ses  forces  qu'il  parvenait  à  émettre 
faiblement  le  son  a. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  vous  ont  déjà  montré  la  fai- 
blesse delà  respiration  chez  ces  malades  ;  cette  gêne  dans  l'acte  respiratoire  fut 
encore  augmentée,  chez  l'homme  du  n°  19,  par  un  rhume  ;  alors  ce  malheureux 
ne  réussissait  pas  toujours  à  tousser  ;  il  ne  trouvait  point  assez  de  force  pour 
expulser  rapidement  l'air  contenu  dans  sa  poitrine,  et  ne  pouvait  facilement 
débarrasser  ses  bronches  et  son  larynx  des  mucosités  qui  s'y  accumulaient. 

Nous  craignions  beaucoup  que  la  dyspnée,  déjà  très-marquée,  n'augmentât, 
et  que  le  malade  n'étouffât  par  suite  de  l'accumulation  des  mucosités  bron- 
chiques. On  excitait,  chaque  jour,  les  muscles  de  la  poitrine  par  l'électrisation; 
et,  par  ses  gestes,  B. ..  témoignait  du  mieux  qu'il  éprouvait  alors,  puis  la 
dyspnée  devenait  moins  grande,  et  pendant  plusieurs  heures  on  pouvait  con- 
stater que  les  muscles  supplémentaires  de  la  respiration,  les  mastoïdiens,  les 
trapèzes  et  les  scalènes  cessaient  de  se  contracter  d'une  façon  rhythmique 
pour  venir  en  aide  aux  intercostaux  et  au  diaphragme.  Mais,  chaque  jour,  il 
fallut,  jusqu'à  la  guérison  du  rhume,  agir  avec  l'appareil  électrique. 

Les  muscles  de  la  respiration  n'étaient  point  seuls  affectés  de  paralysie,  les 
muscles  du  cou  étaient  aussi  très-faibles;  B...  ne  pouvait,  en  effet,  incliner 
avec  force  le  menton  sur  la  poitrine,  ni  tenir  la  tête  fortement  étendue  ;  les 
muscles  cervicaux,  trapèzes  et  mastoïdiens  participaient  donc  à  la  faiblesse 
des  muscles  thoraciques;  peut-être  même  les  muscles  scalènes  et  les  muscles 
profonds  des  régions  antérieure  et  postérieure  du  cou  participaient-ils  à  l'affai- 
blissement de  la  contractilité.  Le  malade  éprouvait  une  certaine  peine  à 
porter  sa  tête,  et  il  lui  fallait  quelque  attention  pour  la  tenir  en  équilibre. 

Bientôt  la  déglutition  devint  plus  difficile  encore  ;  les  aliments,  bien  que 
parfaitement  broyés,  ne  cheminaient  que  péniblement  ou  par  faibles  secousses 
de  la  cavité  buccale  vers  le  pharynx;  B...  appliquait  alors  ses  mains  sur  sa 
bouche  et  sur  les  joues  pour  renforcer  l'action  de  l'orbiculaire  des  lèvres,  des 
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buccinateurs  et  des  mylo-hyoïrîiens.  Le  mouvement  d'élévation  de  la  base  de  la 
langue  paraissait  bien  limité,  et  lorsque  les  aliments  arrivaient  au  pharynx, 
ils  étaient  quelquefois  rejetés  hors  de  la  bouche  et  par  les  voies  nasales.  Les 
liquides  étaient  eux-mêmes  mal  déglutis;  parfois  ils  ne  suivaient  point  les 
gouttières  aryténo-épiglottiques  ;  quelques  gouttes  de  liquide  pénétraient  dans 
le  larynx  et  déterminaient  des  accès  de  toux  à  petites  secousses. 

La  circulation  centrale  et  périphérique  ne  présentait  aucune  modification  sé- 
rieuse ;  les  battements  du  pouls  étaient  un  peu  plus  fréquents  qu'à  l'état  normal, 
on  comptait  92  pulsations  h  la  minute,  mais  les  contractions  du  cœur  étaient 
régulières  et  puissantes. 

Nous  n'avons  encore  remarqué  aucune  paralysie  de  la  vessie  ni  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'intestin. 

Bientôt  l'affaiblissement  général  fit  de  rapides  progrès;  le  malade,  qui  mar- 
chait péniblement  en  traînant  ses  jambes  et  en  s'appuyant  sur  le  dos  d'une 
chaise  qu'il  faisait  glisser,  finit  par  ne  pouvoir  plus  sortir  de  son  lit;  la  res- 
piration devint  lente  et  incomplète,  la  déglutition  de  plus  en  plus  difficile,  la 
face  s'altéra,  et  la  mort  arriva  sans  secousses,  sans  agonie,  au  moment  où  le 
malade  venait  par  un  signe  de  remercier  les  infirmiers  qui  l'avaient  aidé  à 
poser  sa  tête  sur  les  oreillers. 

Autopsie.- —  Il  n'y  a  point  de  dégénérescence  graisseuse  du  diaphragme, 
mais  les  fibres  de  ce  muscle  sont  pâles.  Aucune  partie  du  système  musculaire 
ne  présente  cette  belle  coloration  rouge  qui  lui  est  propre,  et  les  muscles  de  la 
Jambe  droite,  surtout  le  long  péronier  latéral,  le  jambier  antérieur  et  le  tri- 
ceps sural  ont  une  friabilité  extrême,  qui  contraste  avec  la  résistance  presque 
normale  des  muscles  correspondants  du  côté  gauche.  De  plus,  les  muscles 
friables,  ramollis,  sont  d'un  rouge-jaune  et  présentent  un  commencement 
d'infiltration  graisseuse  très-manifeste,  sur  laquelle  le  microscope  ne  laisse 
aucun  doute. 

Les  muscles  de  la  face,  l'orbiculaire  des  lèvres  étaient  peu  développés,  mais 
non  altérés  ;  la  langue,  dans  ses  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques,  avait 
une  structure  anatomique  normale.  Il  en  était  ainsi  des  buccinateurs,  des 
muscles  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx.  Les  muscles  du  cou  ne 
présentaient  non  plus  aucune  altération. 

La  minceur  des  parois  du  crâne  est  très-grande.  La  dure-mère  paraît 
épaissie  ;  la  pie-mère  est  œdémateuse  et  injectée,  mais  elle  peut  être  enlevée 
sans  déchirure  de  la  substance  cérébrale.  La  substance  grise  est  consistante, 
sans  altération;  la  substance  blanche  présente  une  coloration  café  au  lait  et 
un  piqueté  très-manifeste.  Sur  plusieurs  points  de  la  grande  circonférence  du 
corps  strié  gauche,  on  constate  une  coloration  rouge  ambrée  et  qui  semble 
due  à  de  petits  foyers  hémorrhagiques  auciens.  Examinées  au  microscope 
avec  un  grossissement  de  250  diamètres,  les  parties  de  couleur  ambrée 
offrent  de  l'hématine  répandue  sous  forme  de  poudre  fine  et  de  dépôts  granu- 
leux d'une  teinte  rouge-brun. 
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Le  nerf  optique  et  le  nerf  olfactif  ont  le  volume,  la  coloration  et  la  consistance 
ordinaires. 

Le  moteur  oculaire  commun  est  grisâtre  à  son  origine.  Le  nerf  pathétique 
est  sain  à  son  origine. 

Il  existe  une  hypérémie  marquée  du  cervelet.  Le  plancher  du  quatrième 
ventricule  présente  une  riche  arborisation  vasculaire. 

Le  moteur  oculaire  externe  et  le  nerf  trijumeau  n'ont  pu  être  examinés  à 
leur  origine. 

Le  nerf  facial  est  aplati  à  son  origine  des  deux  côtés,  mais  n'offre  point 
d'altération. 

Le  pneumogastrique  est  atrophié  dans  ses  racines,  mais  les  glosso -pha- 
ryngiens sont  intacts. 

Les  racines  de  l'hypoglosse  du  côté  droit  sont  atrophiées,  à  ce  point  qu'elles 
ressemblent  à  des  filaments  de  tissu  cellulaire;  elles  ne  paraissent  plus  con- 
stituées que  par  du  tissu  conjonctif  hypérémie.  Au  microscope,  ces  racines 
présentent  des  dépôts  d'hématine  rose,  rouge-brun  et  verdâtre  ;  les  tubes 
nerveux,  rares,  sont  étranglés  par  place,  le  cylinder  axis  est  granuleux  ;  la 
myéline  paraît  ramollie.  Les  racines  du  nerf  hypoglosse  du  côté  gauche  ne 
furent  pas  examinées,  parce  qu'elles  avaient  été  arrachées  du  bulbe  lors  de  la 
préparation  de  la  moelle. 

Les  origines  du  spinal  sont  grêles  des  deux  côtés;  il  y  a  prédominance  du 
névrilème,  surtout  du  côté  gauche,  et  toutes  les  racines  médullaires  et  bul- 
baires présentent  une  coloration  grisâtre.  Le  microscope  y  démontre  une 
vascularisation  exagérée;  les  capillaires  du  névrilème  sont  turgescents,  le 
névrilème  est  épaissi,  et  les  tubes  nerveux  des  racines  sont  difficiles  à  distin- 
guer; au  milieu  des  éléments  du  névrilème,  on  aperçoit  une  substance  grasse, 
irrégulièrement  distribuée,  sous  forme  de  grains;  les  fibres  du  tissu  conjonctif 
ont  subi  un  développement  très-marqué,  et  l'on  y  rencontre  de  nombreuses 
fibres  élastiques. 

La  dure-mère,  dans  le  tiers  supérieur  de  la  portion  cervicale,  est  épaissie  et 
hypérémiée,  sa  coloration  est  d'un  gris  cendré. 

Les  racines  antérieures  des  nerfs  rachidienssont  atrophiées,  surtout  du  côté 
gauche,  dans  la  portion  correspondante  qui  donne  naissance  aux  racines  du 
spinal.  Là,  les  racines  de  ce  dernier  nerf  paraissent  réduites  à  un  tractus  de 
tissu  connectif,  et  les  cordons  antéro-latéraux,  dans  la  partie  où  s'insèrent 
les  racines  motrices,  présentent  une  hypérémie  et  une  coloration  analogues  à 
celles  que  l'on  rencontre  sur  les  cordons  postérieurs  dans  les  cas  d'ataxic  loco- 
motrice. 

Les  racines  du  nerf  spinal  du  côté  droit  sont  moins  atrophiées  ;  cependant 
elles  partagent,  ainsi  que  les  racines  antérieures,  la  coloration  et  l'hypérémie 
que  nous  avons  notées  pour  le  côté  gauche. 

Grand  nombre  des  racines  antérieures  des  nerfs  rachidiens  présentent  une 
diminution  relative  de  volume  et  une  hypérémie  marquée  analogues  à  celles 
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que  l'on  a  constatées  dans  l'atrophie  musculaire  progressive  généralisée.  Les 
coupes  de  la  moelle,  pratiquées  à  diverses  hauteurs  de  l'axe  spinal,  montrent 
une  hypérémie  marquée  dans  la  région  cervicale  supérieure.  La  substance 
grise  de  la  moelle  est  plus  colorée  et  plus  dure  qu'à  l'état  normal  ;  il  existe 
une  sclérose  relative  de  la  moelle. 

Dans  cette  observation,  n'êtes 7 vous  pas  frappés,  messieurs,  de  la  générali- 
sation de  l'hypérémie  de  l'axe  cérébro-spinal  et  de  l'atrophie  relative  des 
racines  de  la  plupart  des  nerfs  moteurs  crâniens  et  rachidiens  ?  Or,  ces  lésions 
anatomiques  rappellent  les  lésions  qui  ont  été  décrites  par  M.  le  professeur 
Cruveilhier  dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  et  par  M.  le  docteur  Du- 
ménil  (de  Rouen)  dans  un  cas  complexe  de  paralysie  de  la  langue  et  d'atrophie 
musculaire  généralisée  ? 

Occupons-nous  maintenant  d'interpréter  l'observation  du  docteur  Duménil 
et  celle  qui  est  consignée  dans  le  mémoire  de  M.  Duchenne. 

L'observation  de  M.  le  docteur  Duménil  a  pour  titre  :  «Atrophie  des  nerfs 
»  hypoglosses,  faciaux  et  spinaux  :  paralysie  complète  du  mouvement  dans 
»  la  langue,  incomplète  à  la  face  ;  intégrité  des  muscles  de  la  langue  et  de 
»  la  face.  Atrophie  des  racines  antérieures  des  nerfs  rachidiens  ;  paralysie 
s>  incomplète  des  membres,  commencement  d'atrophie  musculaire.  » —  L'atro- 
phie des  nerfs  moteurs,  déterminant  la  paralysie  des  muscles  auxquels  ils  se 
rendent,  est  chose  parfaitement  en  rapport  avec  les  notions  physiologiques; 
mais  comment  se  fait-il  que  l'atrophie  des  racines  rachidiennes  détermine 
l'atrophie  et  la  dégénérescence  du  muscle,  tandis  que  l'atrophie  des  nerfs 
crâniens  et  de  leurs  racines  n'avait  point  eu  la  même  conséquence  sur  les 
muscles  de  la  langue  et  de  la  face  ?  M.  Duménil  pense  que  cette  différence 
dans  la  lésion  du  système  musculaire  est  peut-être  due  «  à  ce  que  les  nerfs 
»  moteurs  crâniens  n'auraient  pas  sur  la  nutrition  des  muscles  la  même  in- 
»  fluence  que  les  racines  antérieures  des  nerfs  rachidiens.  »  Mais  M.  Duchenne 
ayant  rappelé  à  M.  le  docteur  Duménil  que,  dans  l'observation  de  M.  Cru- 
veilhier, on  avait  constaté  l'atrophie  avec  dégénérescence  de  la  langue  en 
môme  temps  que  l'atrophie  du  nerf  hypoglosse,  il  fallut  abandonner  la  suppo  - 
silion  émise  par  M.  Duménil,  et  celui-ci,  faisant  de  nouvelles  recherches,  fut 
peut-être  le  premier  à  exprimer  l'opinion  que,  probablement,  la  lésion  de 
nutrition  du  muscle  était  la  conséquence  d'une  lésion  du  grand  sympathique. 
Quoi  qu'il  en  soit,  dans  l'observation  de  M.  Duménil,  il  existait  une  paralysie 
de  la  langue,  des  muscles  de  la  face  et  des  membres,  et  ces  paralysies  avaient 
leur  raison  d'être  dans  une  atrophie  des  racines  motrices  crâniennes  et  rachi- 
diennes. Peut-on  prétendre  que,  chez  le  même  individu,  il  existe  deux  mala- 
dies associées,  c'est-à-dire  une  atrophie  musculaire  progressive,  d'une  part, 
et  une  paralysie  glosso- laryngée,  d'autre  part,  lorsqu'il  y  a  même  lésion 
anatomique?  C'est  ce  que  nous  discuterons  plus  tard. 

Un  fait,  communiqué  par  M.  Costilb.es  à  la  Société  de  médecine  de  Paris 
en  1860,  fournirait  matière  aux  mêmes  réflexions,  puisque  la  faiblesse  muscu- 
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laire  était  générale  et  qu'en  même  temps  existaient  les  symptômes  de  la  para- 
lysie glosso-laryngée.  Tout  en  reconnaissant  l'intérêt  de  cette  communication, 
nous  croyons  devoir  passera  l'interprétation  de  l'observation  VIII  du  mémoire 
de  M.  Duchenne.  Elle  a  pour  titre  :  «  Paralysie  progressive  de  la  langue,  du 
»  voile  du  palais  et  des  lèvres,  coïncidant  avec  l'atrophie  musculaire  grais- 
»  »euse  progressive,  limitée  à  quelques  muscles  des  membres  supérieurs.  » 

Le  début  de  la  maladie  avait  eu  pour  siège,  disait  le  malade,  un  affaiblisse- 
ment des  mouvements  dans  le  bras  droit  ;  M.  Duchenne  constatait  l'atrophie 
des  muscles  de  la  main  droite  et,  de  plus,  un  commencement  d'atrophie  de 
la  main  gauche,  des  muscles  trapèzes  et  de  beaucoup  d'autres  muscles  du 
tronc  et  des  membres.  De  plus,  en  interrogeant  le  malade,  M.  Duchenne  avait 
remarqué  une  modification  très-notable  de  la  prononciation,  fait  qui  l'étonnait 
au  début  d'un  atrophie  musculaire  progressive,  parce  qu'ordinairement  l'atro- 
phie de  la  langue,  dans  ces  cas,  ne  s'observe  qu'à  la  fin  de  la  maladie.  Mais 
l'examen  direct  de  la  langue  démontrait  que  l'organe  n'était  point  atrophié, 
qu'il  était  seulement  paralysé,  ainsi  que  l'orbiculaire  des  lèvres  et  les  muscles 
du  voile  du  palais.  L'observation  ne  put  être  continuée,  le  malade  ayant  cessé 
de  venir  voir  M.  Duchenne. 

Dans  cette  affection,  suivant  M.  Duchenne,  il  y  avait  deux  maladies  diffé- 
rentes, savoir:  une  atrophie  musculaire  des  membres  sans  paralysie,  et  une 
paralysie  de  la  langue  sans  atrophie.  «Le  hasard  seul,  une  simple  coïncidence, 
»  dit  le  savant  investigateur,  avait  réuni  ces  deux  espèces  morbides  distinctes»^ 
chez  le  malade  qu'il  avait  observé  en  1858,  de  même  que  dans  le  fait  re- 
cueilli par  le  docteur  Duménil  en  1859. 

M.  le  docteur  Duchenne  affirme  qu'il  y  a  là  deux  maladies  parfaitement 
distinctes  :  une  atrophie  et  une  paralysie;  mais  qu'il  nous  soit  permis  de  faire 
remarquer  qu'à  l'époque  où  M.  Duchenne  n'hésitait  pas  à  formuler  une  sem- 
blable conclusion,  il  n'existait  que  l'autopsie  faite  par  M.  le  docteur  Duménil 
pour  établir  une  lésion  identique  dans  les  racines  de  l'hypoglosse  et  dans 
les  racines  rachidiennes  antérieures.  Depuis  lors,  l'autopsie  pratiquée,  à 
ma  demande,  par  MM.  Luys  etDumontpallier,  et  dont  tous  les  détails  ont  eu 
pour  témoin  M.  Duchenne  lui-même,  démontre  que,  dans  la  paralysie  glosso- 
laryngée  et  dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  les  lésions  nerveuses  sont 
les  mêmes,  c'est-à-dire  une  atrophie  des  racines  motrices  crâniennes  et  rachi- 
diennes ;  de  plus,  la  clinique  nous  a  démontré,  dans  tous  les  cas  que  nous 
avons  observés,  une  paralysie  ayant  de  la  tendance  à  se  généraliser  chez  les 
malades  affectés  de  paralysie  glosso-laryngée  ;  parlant,  il  est  bien  probable 
qu'il  ne  saurait  y  avoir  un  pur  hasard,  une  simple  coïncidence  dans  tous  ces 
faits. 

Je  ne  veux  point  insister  plus  longtemps  sur  ce  sujet,  et  je  me  hâte  d'ajouter 
que  M.  Duchenne  a  eu  raison  de  donner  une  description  distincte  de  ces  deux 
états  morbides,  parce  que  la  marche  de  la  maladie  est  différente,  et  la  termi- 
naison toujours  rapidement  fatale  dans  la  paralysie  glosso-laryngée  ;  mais,  pour 
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nous,  ces  états  morbides  ne  sont  que  des  variétés  de  paralysie  médullaire  ou 
bulbaire,  dont  Vexp?*ession  anatomique  principale  parait  unique,  à  savoir, 
l'atrophie  des  racines  motrices. 

Revenons  maintenant  à  l'étude  générale  des  quatre  faits  de  paralysie  glosso- 
laryngée  dont  je  vous  ai  rapporté  les  observations. 

Ne  nous  est-il  pas  facile,  en  nous  rappelant  les  principaux  symptômes  de 
chacune  de  ces  observations,  de  décrire  à  grands  traits  une  maladie  dont  l'ori- 
gine, la  marche  et  la  terminaison  sont  tellement  spéciales  que  nous  ne  retrou- 
vons, dans  le  cadre  nosologique,  aucune  autre  maladie  identique  ? 

Lorsque  les  malades  viennent  nous  demander  conseil,  l'affection  a  déjà 
fait  de  grands  progrès,  et  tous  les  caractères  en  sont  parfaitement  tranchés; 
mais,  si  l'on  interroge  les  malades  avec  soin,  on  apprend  que  le  premier 
phénomène  qui  les  a  frappés  a  été  un  léger  embarras  de  la  parole  ;  bien- 
tôt ils  se  sont  aperçus  que  leur  langue  n'avait  plus  la  même  souplesse  et  que 
leur  parole  devenait  de  plus  en  plus  épaisse.  Alors  les  aliments  restaient  par- 
fois logés  entre  les  arcades  dentaires  et  les  joues  ;  la  pointe  de  la  langue  était 
malhabile,  impuissante  à  les  dégager,  et  le  malade  devait  avoir  recours  aux 
doigts  pour  replacer  le  bol  alimentaire  sur  la  langue.  Déjà  la  parole  était  deve- 
nue nasillarde  dans  la  prononciation  de  certains  mots;  il  était  impossible  de 
prononcer  les  voyelles  o  et  u,  parce  que  la  contractilité  du  muscle  orbiculaire, 
indispensable  à  la  prononciation  de  ces  lettres,  était  devenue  insuffisante; 
parfois,  lorsque  la  tête  était  inclinée,  la  salive  s'écoulait  hors  de  la  bouche. 

N'avons-nous  pas,  dans  tous  ces  faits,  les  preuves  de  la  paralysie  commen- 
çante de  la  laugue,  du  voile  du  palais  et  de  l'orbiculaire  des  lèvres?  Mais,  peu 
à  peu,  la  paralysie  fait  des  progrès  qui  sont  continus  ;  la  langue  est  comme 
fixée  derrière  l'arcade  dentaire  inférieure;  sa  base  et  sa  pointe  sont  également 
immobiles,  aucun  mot  ne  peut  plus  être  prononcé  ;  le  premier  temps  de  la  dé- 
glutition est  devenu  presque  complètement  impossible,  et  le  malade  a  recours 
à  toute  espèce  de  stratagème  pour  permettre  aux  aliments  de  pénétrer  dans  le 
pharynx;  avec  ses  deux  mains,  il  essaye  de  venir  en  aide  à  l'orbiculaire  des 
lèvres  et  au  buccinateur;  on  le  voit,  appliquant  les  mains  sur  l'ouverture 
buccale  et  les  joues,  se  livrer  à  des  efforts  considérables  et  répétés  pour  faire 
cheminer  le  bol  alimentaire  de  la  langue  vers  le  pharynx,  et  cependant  il 
a  bien  soin  de  mâcher  ses  aliments  et  d'en  faciliter  le  glissement  en  intro- 
duisant des  liquides  dans  sa  bouche,  et  en  renversant  sa  tête  en  arrière  ;  enfin, 
il  réussit  parfois  à  avaler;  mais,  d'autres  fois,  la  contraction  synergique  du 
pharynx  se  fait  mal,  peu  d'aliments  passent  dans  l'œsophage,  et  la  plus  grande 
partie  est  rejetée  par  ia  bouche  et  les  fosses  nasales,  dont  l'ouverture  posté- 
rieure est  resiée  ouverte  par  le  fait  de  la  paralysie  du  voile  du  palais.  —  Ces 
malheureux,  dont  l'appétit  est  resté  vif,  mettent  un  temps  considérable  à 
faire  leurs  repas,  et  perdent  la  moitié  des  aliments  qu'ils  ont  introduits  dans 
leur  bouche.  La  déglutition  des  liquides  est  souvent  très-difficile;  souvent 
quelques  parcelles  d'aliments  pénètrent  dans  le  larynx ,  et  alors,  à  l'horrible 
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supplice  de  ne  pouvoir  avaler,  vient  s'ajouter  l'extrême  difficulté  de  tousser 
pour  se  débarrasser  des  aliments  introduits  dans  le  larynx  et  la  trachée  ;  l'an- 
goisse est  extrême;  enfin,  après  de  nombreuses  mais  petites  secousses  de 
toux,  le  calme  se  rétablit.  On  voit  ainsi  que  ces  malades  sont  à  chaque  instant 
menacés  de  succomber  par  suffocation. 

Lorsque  la  paralysie  est  arrivée  à  ce  point,  il  est  facile  de  constater  une  fai- 
blesse excessive  des  mouvements  respiratoires;  les  parois  ihoraciques  se  meu- 
vent h  peine,  et  quelquefois  le  diaphragme  lui-même  partage  cette  immobilité 
apparente.  A  cette  époque  de  la  maladie,  les  muscles  respiratoires  supplémen- 
taires sont  aussi  devenus  impuissants,  et  la  respiration  ihoracique  supérieure 
est  impossible.  Si  vous  engagez  les  malades  à  souffler  sur  la  flamme  d'une 
lumière,  vous  les  voyez  réunir  toutes  leurs  forces  et  à  peine  la  flamme  est-elle 
agitée  par  leur  souffle.  Cela  ne  tient  point  seulement  à  la  division  de  la  colonne 
d'air  expirée  qui  passe  en  même  temps  par  les  fosses  nasales  et  la  bouche,  non 
plus  qu'à  l'impossibilité  de  contracter  les  buccinateurs  et  l'orbiculaire  des 
lèvres  pour  diriger  le  souffle,  cela  tient  surtout  au  faible  volume  de  la  colonne 
d'air  expiré  et  à  la  paralysie  du  soufflet,  c'est-à-dire  des  parois  de  la  poitrine. 

Si  les  malades  prennent  une  bronchite,  ils  sont  exposés  à  succomber  rapi- 
dement à  l'asphyxie,  car  ils  ne  peuvent  plus  tousser  vigoureusement  et  ex- 
pectorer ainsi  les  mucosités  bronchiques. 

Le  pouls  prend  quelquefois  de  la  fréquence  sans  qu'il  y  ait  de  fièvre  ;  nous 
chercherons  plus  tard  la  raison  physiologique  de  la  fréquence  des  battements 
du  cœur. 

Les  malades  n'éprouvent  point  ordinairement  de  douleur;  il  en  existe  par- 
fois cependant  à  l'occiput  et  à  la  partie  supérieure  de  la  région  cervicale  ;  la 
sensibilité  est  partout  intacte  ;  les  muscles  mêmes,  qui  sont  paralysés,  restent 
toujours  sensibles  à  l'action  de  l'électricité;  l'excitation  de  la  muqueuse  du 
palais  détermine  par  action  réflexe  la  contraction  de  ce  voile  musculeux. 

L'affaiblissement  général  fait  cependant  des  progrès  incessants,  et  les  ma- 
lades se  traînent  avec  peine  appuyés  sur  un  bras  on  sur  le  dos  d'une  chaise, 
qu'ils  font  glisser  doucement  en  marchant  à  pas  lents,  puis  ils  refusent  de  se 
lever;  ils  préfèrent  rester  assis  dans  le  lit,  la  poitrine  élevée,  la  têle  appuyée 
sur  des  oreillers  et  ils  n'inclinent  latéralement  la  tête  que  pour  laisser  couler 
la  salive  qu'ils  ne  peuvent  plus  avaler.  Leur  sommeil  est  souvent  troublé  par 
des  accès  de  suffocation,  qui  sont  dus  probablement  à  l'entrée  de  la  salive  ou 
des  mucosités  pharyngiennes  dans  le  larynx.  Lorsqu'ils  ne  succombent  point 
à  l'un  de  ces  accès,  la  mort  semble  survenir  par  arrêt  des  contractions  du 
cœur.  Elle  a  lieu  le  plus  souvent  sans  agonie,  sans  bruit,  et  d'une  façon  subite. 

Telle  est,  messieurs,  la  marche  ordinaire  de  cette  maladie  ;  quelquefois  elle 
se  présente  accompagnée  d'autres  phénomènes  morbides ,  la  paralysie  peut 
s'étendre  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  et  ne  frapper  que  quelques 
muscles  de  ces  différentes  parties.  Ce  n'est  là  qu'une  extension  de  la  maladie 
elle-même;  d'autres   fois,  vous  observerez  de  véritables  complications,  la 
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paralysie  sera  accompagnée  de  l'atrophie  et  de  la  dégénérescence  graisseuse  des 
muscles,  ou  bien  la  paralysie  sera  hémiplégique,  parce  que  du  côté  de  l'encé- 
phale il  y  a  eu  hémorrhagie  ou  ramollissement  à  une  époque  antérieure  au 
début  de  la  maladie  ;  mais,  le  plus  souvent,  les  malades  arrivent  au  terme 
fatal  sans  qu'il  existe  d'autres  lésions  anatomiques  que  celles  qui  relèvent 
directement  de  la  maladie  elle-même. 

Voyons  maintenant  si  les  caractères  anatomiques  peuvent  expliquer  les 
symptômes  observés  au  lit  du  malade. 

La  première  autopsie  que  nous  avons  faite  était  entièrement  négative  à  l'en- 
droit de  la  lésion  anatomique,  peut-être,  il  est  vrai,  par  insuffisance  de 
l'examen. 

Dans  la  seconde  autopsie,  on  constate  une  atrophie  très-marquée  des  racines 
de  l'hypoglosse,  sans  altération  des  fibres  musculaires.  Il  semble,  de  plus,  que 
le  bulbe  rachidien  présente  une  consistance  plus  considérable.  La  question  ana- 
tomique avait  donc,  pour  nous,  fait  un  progrès,  on  avait  constaté  l'atrophie  des 
racines  de  l'hypoglosse. 

Dans  notre  troisième  autopsie,  nous  trouvons  un  épaississement  très-marqué, 
avec  coloration  grise  de  la  dure-mère  au  niveau  de  la  portion  bulbaire  et  jus- 
qu'aux racines  des  quatrièmes  paires  cervicales.  Cet  épaississement  était  dû  à 
une  augmentation  considérable  des  fibres  de  tissu  conjonclifet  fibro-élastique, 
et  paraissait  la  conséquence  d'un  travail  hypérémique  chronique,  ce  qui  était 
établi  par  le  grand  nombre  de  vaisseaux  capillaires  et  des  dépôts  d'hématine  en 
dehors  de  ces  mêmes  capillaires. 

Les  racines  de  l'hypoglosse  et  du  spinal  étaient  atrophiées,  amincies  et 
réduites,  en  différents  points,  au  névrilème,  et,  à  l'endroit  même  où  le  spinal 
était  en  rapport  avec  la  dure-mère,  il  y  avait  adhérence  du  névrilème  à  l'enve- 
loppe fibreuse  de  la  moelle  et  dépôt  d'un  noyau  pisiforme  de  tissu  conjonctif. 
Grand  nombre  de  racines  motrices  dans  la  région  cervicale  étaient  amincies; 
les  tubes  nerveux  avaient  disparu  en  partie  ;  partout  on  constatait,  avec  l'aide 
du  microscope,  la  prédominance  du  névrilème  sur  le  tissu  nerveux  proprement 
dit,  et  partout  une  hypérémie  notable  avec  coloration  grisâtre  du  névrilème; 
la  moelle  elle-même,  dans  la  portion  supérieure  des  cordons  antérieurs,  pré- 
sentait une  hypérémie  et  une  coloration  analogues  à  celles  que  l'on  rencontre 
sur  les  cordons  postérieurs  dans  l'ataxie  locomotrice. 

La  fibre  musculaire  était  intacte  dans  les  muscles  paralysés  de  la  langue,  du 
voile  du  palais,  des  lèvres,  de  la  houppe  du  menton,  du  buccinateur,  etc. 
Quant  à  l'amaigrissement  des  muscles  de  la  jambe  droite  et  au  commencement 
de  dégénérescence  graisseuse  de  ces  muscles,  qu'il  nous  suffise  de  les  rap- 
peler. 

De  l'étude  de  ces  trois  faits,  il  ressort  que,  dans  la  maladie  qui  nous  occupe, 
il  existe  une  paralysie  avec  altération  des  racines  motrices  qui  desservent  les 
muscles  paralysés,  et  que  ces  derniers  ne  présentent  point,  pour  la  plupart, 
d'altération  dans  leur  volume  et  leur  structure. 
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La  paralysie  complète  de  la  langue  trouve  sa  raison  d'être  dans  l'atrophie 
générale  et  la  disparition  complète  en  quelques  points  des  racines  de  l'hypo- 
glosse. Dans  l'observation  de  M.  Duménil,  l'altération  n'était  point  limitée  aux 
racines  de  ce  nerf  :  le  tronc  même  du  nerf  et  toutes  ses  branches  étaient  affec- 
tés, grisâtres  et  notablement  atrophiés,  Le  nerf  lingual,  au  contraire,  qui  naît 
de  la  portion  sensitive  de  la  cinquième  paire  crânienne,  était  intact,  de 
même  que  le  glosso-pharyngien,  et  l'intégrité  anatomique  de  ces  nerfs  ré- 
pondait à  l'intégrité  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale  de  la  muqueuse  lin- 
guale. La  sensibilité  électro-musculaire  avait  persisté  au  début,  mais,  peu  à 
peu,  elle  avait  diminué,  et  l'influx  nerveux  n'arrivant  plus  que  faiblement  au 
muscle,  l'action  de  l'électricité  n'offrait  plus  qu'un  faible  soulagement  aux 
malades.  Ainsi  se  trouvent  expliquées  la  difficulté,  puis  l'impossibilité  presque 
absolue  de  la  déglutition. 

L'embarras  et  les  modifications  du  timbre  de  la  parole  s'expliquent  par  la 
paralysie  des  muscles  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  des  lèvres  et  de  la  houppe 
du  menton  ;  et  nous  venons  de  voir  que  la  paralysie  de  la  langue  s'explique 
elle-même  par  l'atrophie  des  racines  de  l'hypoglosse.  Peut-être  semblable  alté- 
ration eût- elle  été  trouvée  à  l'origine  réelle  du  nerf  facial,  si  l'investigation 
anatomique  avait  été  poursuivie  jusqu'en  ce  point;  mais,  à  défaut  d'altération 
du  facial  h  son  origine  réelle,  M.  Duménil  a  constaté,  sur  le  tronc  du  facial  et 
de  ses  branches,  des  altérations  de  structure  qui  rendent  compte  de  la  perte  de 
la  contractilité  de  l'orbiculaire  des  lèvres,  dont  le  concours  est  indispensable  à 
la  prononciation  des  lettres  dites  labiales  et,  en  particulier,  des  lettres  o  et  u. 
L'altération  du  facial  rend  compte  encore  de  la  paralysie  des  muscles  buccina- 
teurs,  du  voile  du  palais  et  de  la  houppe  du  menton;  ne  savons-nous  pas,  en 
effet,  que  tous  ces  muscles  reçoivent  des  filets  du  nerf  facial? 

Nous  avons,  vous  le  savez,  reconnu  qu'il  existait  de  graves  lésions  du  spinal 
dans  ses  portions  bulbaire  et  médullaire.  Notre  attention  a  été  éveillée  à  l'en- 
droit du  pneumogastrique,  dont  les  racines  étaient  atrophiées.  Les  faits  ana- 
tomiques  que  nous  avons  rapportés  rendent  donc  parfaitement  compte  des  prin- 
cipaux phénomènes  observés  et  sont  en  rapport  presque  absolu  avec  les  notions 
fournies  par  les  expériences  physiologiques. 

Mais  nos  malades  n'avaient  pas  seulement  perdu  la  faculté  de  parler,  ils 
étaient  devenus  presque  complètement  aphones.  Ce  phénomène  était  dû  à 
deux  causes,  à  la  paralysie  des  muscles  du  larynx  et  à  celle  des  muscles  tho- 
raciques.  En  effet,  les  expériences  physiologiques  établissent  que  l'arrache- 
ment du  spinal  détermine  l'aphonie  par  relâchement  des  cordes  vocales,  qui 
deviennent  alors  impropres  à  la  production  des  sons  vocaux.  D'ailleurs, 
MM.  Longel  et  Claude  Bernard  ont  démontré  que,  quand  on  fait  la  section 
des  deux  nerfs  laryngés  inférieurs,  il  y  a  occlusion  de  la  glotte  au  moment  de 
l'inspiration,  et  conséquemment  mort  par  asphyxie.  Cette  occlusion  de  la  glotte 
peut  expliquer  la  mort  subite  ;  avec  cette  réserve  cependant  que,  chez  les  gens 
âgés,  de  même  que  chez  les  vjeux  animaux,  l'occlusion  complète  de  la  glotte 
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est  peu  probable  par  le  fait  du  développement  considérable  des  apophyses 
antérieures  des  cartilages  aryténoïdes,  qui  laissent  entre  elles  un  intervalle 
constamment  béant  auquel  M,  Longe t  a  donné  le  nom  de  glotte  respiratoire. 

Le  manque  de  tension  de  la  glotte  explique  la  faiblesse  de  la  voix  ;  de  plus, 
la  lésion  du  spinal  fait  qu'il  n'y  a  point,  d'expiration  prolongée  volontaire  pour 
soutenir  la  voix  ;  aussi,  lorsque  les  malades  ont  fait  un  grand  effort  pour  pro- 
férer un  son,  ne  réussissent-ils  qu'à  pousser  un  grognement  sourd  et  bref. 

Nous  devons  encore,  pour  expliquer  la  faiblesse  de  l'expiration  vocale,  rap- 
peler la  faiblesse  des  muscles  thoraciques  qui  inspirent  à  peine,  et  partant 
n'ont  rien  à  expirer,  et  s'il  y  a,  par  rares  moments,  une  grande  inspiration, 
peut-être  faut-il  la  rapporter  à  une  altération  du  pneumogastrique  ;  ne  sait- 
on  pas  qu'eii  accélérant  les  battements  du  cœur,  la  section  du  pneumo- 
gastrique ralentit  la  respiration,  et  que,  par  intervalles,  les  animaux  font  des 
inspirations  plus  grandes  ? 

Quant  à  la  faibiesse  des  mouvements  diaphragmaliques  elle  s'explique  par 
l'altération  des  racines  motrices  rachidiennes  qui  fournissent  l'influx  nerveux 
au  nerf  phrénique. 

Ainsi,  nous  voyons  que  les  notions  physiologiques  sont  complètement  en 
rapport  avec  les  faits  d'anatomie  pathologique  pour  nous  rendre  compte  des 
symptômes  ou  troubles  fonctionnels,  à  savoir,  faiblesse  vocale,  ralentissement 
respiratoire  et  mort  par  suffocation  ou  asphyxie.  Tous  ces  faits  sont  la  consé- 
quence d'une  altération  du  nerf  spinal. 

La  physiologie  du  nerf  spinal  nous  fournit  encore  l'explication  d'autres 
phénomènes.  «  Si  l'on  jette  à  l'animal  dont  on  a  arraché  les  nerfs  spinaux, 
»  dit  M.  Claude  Bernard,  un  aliment  qui  lui  convient,  il  se  précipite  sur  cet 
»  aliment  avec  voracité,  puis  son  ardeur  s'apaise,  et.  mangeant  plus  lentement, 
»  l'animal  s'arrête  et  relève  la  tête  à  chaque  mouvement  de  déglutition.  — 
»  Si  l'on  trouble  brusquement  l'animal  à  cet  instant ,  on  détermine  quelque- 
»  fois  une  espèce  de  toux  ou  d'éternument,  comme  si  des  parcelles  alimen- 
»  taires  tendaient  à  passer  dans  la  trachée.  —  Notez,  messieurs,  que  le  pre- 
»  mier  temps  de  la  déglutition  s'opérait  normalement  dans  ces  cas,  et  qu'il 
»  n'y  avait  point  eu  de  lésions  de  l'hypoglosse.  Nous  avons  l'explication  de 
»  cette  gêne  du  second  temps  de  la  déglutition  dans  la  paralysie  du  rameau 
»  pharyngien  du  spinal,  mais  il  n'y  a  point  paralysie  complète  du  pharynx, 
»  parce  que  ses  muscles  reçoivent  d'autres  rameaux  moteurs  du  plexus 
»  pharyngien.  » 

N'avons-nous  pas,  en  effet,  constaté  chez  nos  malades  que  souvent  les  ali- 
ments pénétraient  dans  le  larynx,  et  qu'alors  la  sensibilité,  restée  intacte, 
déterminait  une  contraction  réflexe  des  muscles  de  cet  organe,  contraction 
souvent  insuffisante  pour  chasser  le  corps  étranger.  Ces  phénomènes  sont 
analogues  à  ceux  qu'on  observe  chez  les  animaux  auxquels  on  a  arraché  le 
spinal,  et  chez  lesquels  on  peut  retrouver  les  matières  alimentaires  dans  la 
tr  chée,  les  bronches  et  même  dans  le  lobe  supérieur  des  poumons. 

trousseau.  2e  édit.  —  il.  19 
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Ainsi  la  sensibilité  est  restée  intacte  du  côté  du  larynx  comme  du  côté  de 
la  muqueuse  linguale  et  palatine.  La  sensibilité  du  larynx  relève,  vous  le 
savez,  du  nerf  laryngé  supérieur;  un  seul  muscle  du  larynx  reçoit  son  influx 
nerveux  de  ce  même  nerf,  le  muscle  crico-thyréoïdien,  muscle  qui  fait  bascu- 
ler le  cartilage  thyréoïde  sur  le  cricoïde  et  est,  par  le  fait,  tenseur  de  la  glotte. 
Le  nerf  laryngé  supérieur  est  donc  en  partie  un  nerf  moteur;  en  effet,  les 
expériences  de  M.  Cl.  Bernard  l'ont  conduit  à  conclure  que  le  nerf  pneumo- 
gastrique, bien  que  presque  exclusivement  sensilif,  avait  cependant  une 
puissance  contractile.  Cette  puissance  motrice  du  pneumogastrique  est  spé- 
ciale et  pourrait  être  dite  respiratoire,  parce  que,  le  nerf  spinal  étant  détruit  et 
les  fonctions  du  larynx  anéanties,  comme  organe  phonateur,  la  respiration 
continue  à  se  faire  lorsque  l'animal  est  au  repos  ;  mais  si  l'on  arrache  le 
pneumogastrique,  ou  si  l'on  fait  la  section  du  laryngé  récurrent,  aussitôt,  à 
ia  dilatation  de  la  glotte  succède  sa  flaccidité,  et  l'animal  meurt  suffoqué  par 
le  rapprochement  des  lèvres  de  la  glotte  au  moment  de  l'inspiration. 

Si  le  nerf  spinal  est  incontestablement  un  nerf  respiratoire,  à  action  vo- 
lontaire sur  les  muscles  du  larynx  et  les  muscles  supplémentaires  de  la  respi- 
ration ;  le  nerf  pneumogastrique  est  un  nerf  involontaire,  de  la  vie  organique, 
et  qui  préside  dans  le  larynx,  comme  dans  le  poumon,  à  l'entretien  de  l'acte 
respiratoire.  C'est  donc  au  pneumogastrique  que  la  muqueuse  laryngée  tra- 
chéale et  bronchique,  de  même  que  les  muscles  crico-thyréoïdiens  et  ceux  des 
anneaux  bronchiques  empruntent  leurs  propriétés  sensilives  et  motrices,  et 
ce  fait  nous  explique  comment  l'hématose  continue  à  se  faire  dans  les  cas  de 
paralysie  glosso-îaryngée,  malgré  l'altération  des  nerfs  spinaux  et  des  racines 
antérieures  des  nerfs  rachidiens,  cervicaux  et  thoraciques.  —  Cette  indépen- 
dance du  larynx  vocal  et  respiratoire  est  encore  prouvée  par  l'anatomie  com- 
parée :  les  oiseaux  n'ont-ils  pas  un  larynx  vocal  et  un  larynx  respiratoire 
distincts  ?  Enfin,  et  pour  en  revenir  à  la  maladie  que  nous  étudions,  n'est-il 
pas  remarquable  que  les  lésions  portent  presque  exclusivement,  au  début,  sur 
les  muscles  de  la  vie  de  relation,  ainsi  que  le  prouvent  les  altérations  de  la 
parole,  de  la  voix,  de  l'expression  et  de  la  physionomie  ?  Tandis  que  ce  n'est 
que  secondairement  que  la  langue,  le  voile  du  palais  et  le  pharynx  sont  atteints 
h  titre  d'organes  de  déglutition  et  de  muscles  de  la  vie  organique.  Mais,  plus 
tard,  et  quelquefois  simultanément  ou  même  avant  l'apparition  des  troubles  de 
la  parole,  on  voit  apparaître,  dans  les  muscles  de  la  vie  de  relation,  d'autres 
paralysies,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits  rapportés  par  M.  Duchenne,  !VI.  Du- 
ménil,  et  les  observations  que  nous  avons  recueillies. 

L'intégrité  du  nerf  pneumogastrique  en  certains  cas,  les  altérations  peu 
considérables  en  certains  autres,  concordent  d'ailleurs  parfaitement  avec  l'inté- 
grité à  peu  près  complète  des  autres  fonctions  auxquelles  préside  ce  nerf.  Ainsi 
chez  aucun  des  malades,  il  n'existait  de  paralysie  de  l'œsophage  ni  de  l'esto- 
mac, chez  eux,  la  sécrétion  gastrique  et  l'absorption  stomacale  paraissaient 
normales.  Quant  à  la  faiblesse  générale  et  à  l'amaigrissement  des  derniers  jours, 


PARALYSIE   GLOSSO-LARYNGÉE.  291 

ils  nous  semblent  trouver  une  explication  suffisante  dans  l'impossibilité  de  la 
déglutition,  le  séjour  au  lit,  et  peut-être  la  déperdition  considérable  de  la 
salive  par  l'ouverture  buccale. 

Je  vous  ai  dit,  messieurs,  les  principaux  symptômes  de  la  paralysie  glosso- 
laryngée,  je  vous  ai  exposé  le  résultat  des  autopsies  que  nous  avons  faites, 
puis  j'ai  essayé  de  vous  donner  la  raison  des  symptômes,  c'est-à-dire  la  physio- 
logie pathologique  de  cette  maladie,  en  nous  appuyant  sur  les  lésions  anato- 
miques  et  les  savantes  recherches  expérimentales  des  physiologistes  ;  il  me 
reste  maintenant,  pour  compléter  cette  description,  à  insister  sur  la  marche 
de  cette  paralysie,  sur  ses  modes  de  terminaison,  et  à  traiter  avec  vous  du 
diagnostic  différentiel  de  cette  cruelle  affection. 

En  commençant  cette  conférence,  je  vous  disais  que  la  paralysie  glosso- 
laryngée  se  termiuait  toujours  par  la  mort  ;  je  ne  crois  pas  qu'on  ait  consigné 
dans  la  science  une  seule  observation  de  cette  maladie  dont  la  marche  ait  été 
enrayée  seulement  pendant  quelques  mois.  Au  début,  cependant,  la  marche 
peut  offrir  une  certaine  lenteur;  les  malades  éprouvent,  pendant  trois,  quatre, 
cinq  ou  six  mois,  de  l'embarras  de  la  parole  ;  ils  ont  quelque  peine  à  retenir 
leur  salive  ;  mais  aussitôt  que  la  déglutition  devient  difficile,  la  maladie  fait 
le  plus  souvent  de  rapides  progrès  et  la  vie  est  bientôt  gravement  compro- 
mise. 

La  maladie,  qui  d'abord  avait  paru  limitée  au  segment  inférieur  de  la  face,  à 
la  langue,  envahit  bientôt  le  larynx,  les  parois  thoraciques  elle  diaphragme; 
il  est  vrai  que  la  respiration  semble  se  faire  encore  avec  régularité  ;  mais  chaque 
inspiration  est  faible,  le  malade  semble  alors  respirer  à  la  façon  des  animaux 
hibernants,  et  cette  respiration  incomplète  doit,  tôt  ou  tard,  apporter  des  mo- 
difications appréciables  dans  l'hématose  et  la  calorification.  Pour  rendre  cette 
faiblesse  respiratoire  très-manifeste,  il  suffit  de  demander  au  malade  de  faire 
quelque  effort,  et  l'on  constate  non-seulement  de  la  faiblesse,  mais  encore  Un 
manque  d'harmonie  dans  l'accomplissement  de  l'acte  respiratoire. 

Le  malade  ne  peut  plus  prendre  assez  d'air  dans  sa  poitrine  pour  souf- 
fler une  lumière  ;  il  ne  peut  plus  soutenir  l'effort  nécessaire  pour  monter 
dans  son  lit  ou  marcher  un  peu  vite,  encore  moins  peut-il  monter  un  escalier, 
le  plus  petit  effort  amène  l'essoufflement,  et  le  malade  s'arrête  tout  à  coup. 
L'effort  chez  lui  est  impossible,  parce  que  la  paralysie  du  nerf  spinal  laisse 
l'ouverture  glottique  béante  ;  parce  que  les  parois  thoraciques  ne  peuvent 
prendre  leur  point  d'appui  sur  les  muscles  sterno-mastoïdiens  et  trapèzes  de- 
venus impuissants,  et  qu'alors  les  parois  de  la  poitrine  retombent  sur  le  pou- 
mon. Si  vous  vous  rappelez  que  les  muscles  inspirateurs  sont  devenus  inhabiles 
à  emmagasiner  de  l'air  dans  le  poumon,  vous  comprendrez  la  faiblesse  de  la 
voix,  et,  de  plus,  vous  aurez  la  raison  des  troubles  qui  devront  être  la  consé- 
quence d'une  hématose  rendue  quelquefois  plus  incomplète  par  la  paralysie 
du  diaphragme. 

Condamnés  à  une  immobilité  presque  absolue,  vous  trouverez  presque  tou- 
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jours  ces  malades  couchés  ou  assis  dans  un  fauteuil.  Et  de  même  qu'ils  ne 
peuvent  faire  effort  pour  marcher,  ils  ne  peuvent  faire  effort  pour  tousser  et 
expectorer,  c'est-à-dire,  imprimer  au  soufflet  thoracique  les  mouvements  brus- 
ques d'inspiration  nécessaires  pour  détacher  les  mucosités  contenues  dans  les 
bronches  et  les  rejeter  au  dehors  par  un  violent  mouvement  expirateur.  Cette 
impuissance  des  parois  thoraciques  est  d'un  pronostic  grave,  car  la  moindre 
bronchite  pourra,  en  déterminant  l'engouement  du  poumon,  faire  mourir  ces 
malades  par  asphyxie.  Cependant  la  bronchite  n'est  pas  toujours  une  cause 
prochaine  de  mort  ;  vous  avez  vu,  en  effet,  notre  malade  du  n°  19  de  la  salle 
Sainte-Agnès  ne  pas  succomber  à  cette  complication.  Il  faut  accepter,  dans 
ce  cas,  que  par  une  contraclilité  organique  spéciale,  les  voies  pulmonaires 
se  débarrassent  peu  à  peu  des  mucosités  en  les  faisant  progresser  vers  la  tra- 
chée, puis  vers  le  larynx.  Nous  avons  presque  la  preuve  de  celte  hypothèse 
dans  l'embarras  laryngé  éprouvé  par  les  malades  en  pareille  circonstance;  vous 
jes  voyez  faire  de  petits  efforts  de  toux  afin  de  dégager  leur  larynx  ;  mais 
ces  malades  ne  peuvent  cracher,  et  si  les  mucosités  expectorées  ne  sont 
point  immédiatement  dégluties,  elles  séjournent  un  temps  variable  dans  le 
pharynx. 

Pour  dégager  le  pharynx,  les  malades  essayent  encore  de  tousser,  puis,  en 
portant  leurs  doigts  au  fond  de  la  bouche,  ils  déterminent  ainsi  des  envies  de 
vomir  qui  amènent  les  mucosités  sur  la  base  de  la  langue,  alors  les  malades 
peuvent  saisir  ces  mucosités  avec  les  doigts. 

Dans  la  description  que  je  vous  ai  donnée  de  la  maladie,  je  n'ai  point  lon- 
guement insisté  sur  l'écoulement  de  la  salive  hors  de  la  bouche,  fait  que  l'on 
observe  d'une  façon  constante  et  qui  persiste  jusqu'à  la  mort  du  malade.  Je 
ne  vous  ai  point  non  plus  parlé  des  graves  conséquences  que  l'on  avait  attribuées 
à  cette  déperdition  continuelle  du  liquide  saiivaire,  parce  qu'il  est  dans  la 
science  des  observations  de  fistule  saiivaire  qui,  chez  l'homme,  ainsi  que  chez 
les  chevaux,  n'ont  point  produit  de  pertes  de  forces  ni  d'amaigrissement  no- 
table ;  cependant  M.  Villa,  professeur  à  l'Université  de  Modène,  et  M.  Duchenne 
ont  cru  devoir  accorder  à  cet  écoulement  continuel  de  la  salive  hors  de  la 
bouche  une  part  dans  l'affaiblissement  général  observé  chez  les  malades. 

Mais  la  marche  progressive  de  la  paralysie  des  muscles  primitivement  en- 
vahis et  ia  marche  envahissante  de  la  paralysie  en  d'autres  parties  du  système 
musculaire,  rapprochées  des  lésions  analomiques  qui  ont  été  observées,  suffisent 
pour  démontrer  toute  la  gravité  d'une  semblable  paralysie.  —  La  dysphagie 
presque  absolue  et  l'extrême  fréquence  des  suffocations  déterminées  par  le  pas- 
sage des  aliments  dans  le  Jarynx,  font  craindre  l'insuffisance  de  l'alimentation 
et  les  dangers  imminents  de  mort  par  asphyxie.  Les  malades  succombent,  en 
effet,  par  défaut  d'alimentation  et  plussoment  dans  un  accès  de  suffocation. 
Lorsque  la  mort  arrive  sans  agonie,  sans  crise,  est-il  permis  de  supposer  que 
la  syncope  en  a  été  la  cause  prochaine?  Le  malade  du  n°19  de  la  salle  Sainte- 
Agnès  succomba  probablement  à  un  arrêt  subit  du  cœur  ;  l'autopsie  démontra, 
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en  effet,  que  les  cavités  cardiaques  étaient  distendues  par  de  gros  caillots  cruo 
riques. 

Il  est  un  autre  mode  de  mort  par  asphyxie  identique  avec  celui  que  l'on 
observe  chez  les  aliénés  paralytiques,  et  qui  a  sa  cause  dans  l'arrêt  du  bol 
alimentaire  au  niveau  de  i'ouverture/BSophagienne.  Cet  accident  n'arrive  guère 
qu'à  une  période  où  les  malades  peuvent  encore  déglutir  des  matières  demi- 
solides,  ce  qui  n'a  pas  lieu,  vous  le  savez,  dans  la  dernière  période  de  la  maladie. 
De  celte  remarque  il  ressort  une  indication  thérapeutique,  c'est  que  la  vie  peut 
encore  être  prolongée  de  quelques  jours  ou  de  quelques  mois,  si  l'extraction 
du  bol  alimentaire  est  opérée  en  temps  opportun.  Rappelez-vous,  messieurs, 
que,  chez  la  malade  du  n°  29  de  la  salle  Saint-Hernard,  la  terminaison  fatale 
put  être  ainsi. conjurée  par  l'extraction  du  bol  alimentaire. 

Nous  avons  passé  en  revue  les  principaux  symptômes  de  cette  forme  de 
paralysie  ;  nous  avons  demandé  à  Panatomie  pathologique  et  à  la  physiologie 
l'interprétation  de  ces  symptômes;  nous  est-il  possible,  à  l'aide  des  caractères 
de  cette  maladie,  de  ne  point  la  confondre  avec  toute  autre  paralysie  locale  ou 
générale  ? 

La  paralysie  générale  des  aliénés  commence,  il  est  vrai,  par  de  l'embarras 
de  la  langue  ;  mais  en  même  temps  on  observe  un  petit  tremblement  convulsif 
des  lèvres,  et  le  plus  souvent,  dès  le  début,  on  constate  du  délire  et  un  état  de 
fixité  dans  le  regard  que  vous  ne  rencontrerez  jamais  chez  les  malades  dont  je 
vous  ai  rapporté  les  observations  ;  de  plus,  dans  la  paralysie  glosso-laryngée, 
l'intelligence  est  toujours  parfaitement  nette,  et  bientôt  les  malades  entrevoient 
toute  la  gravité  de  leur  maladie,  ce  qui  n'a  pas  lieu,  vous  le  savez,  dans  la  folie 
paralytique.  De  plus,  dans  celte  dernière  maladie,  si  tôt  ou  tard  on  remarque 
un  affaiblissement  général  de  la  contractilité  musculaire,  jamais  cette  paralysie 
ne  paraît  porter  spécialement  sur  les  muscles  du  voile  du  palais;  jamais  non 
plus  la  salive  ne  s'écoule  de  la  cavité  buccale,  et,  des  le  début,  l'observateur 
est  conduit,  par  les  désordres  de  l'intelligence,  à  placer  le  siège  de  la  maladie 
dans  l'encéphale. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  nous  arrêter  au  diagnostic  des  paralysies  hémiplé- 
giques: car  si,  chez  nos  malades,  nous  avons  souvent  constaté  une  paralysie 
portant  sur  l'un  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  en  même  temps  nous 
observions  des  troubles  de  la  motilité  dans  les  muscles  de  la  langue,  du  voile 
du  palais  et  des  lèvres  qui,  par  leur  ensemble  et  la  symétrie  des  manifes- 
tations, ne  permettaient  point  de  s'arrêter  à  l'idée  d'une  hémiplégie  de  siège 
cérébral. 

On  pourrait  confondre  un  accident  d'ailleurs  très-rare,  la  paralysie  des  deux 
nerfs  faciaux,  avec  l'affection  dont  nous  traitons  en  ce  moment;  et  l'erreur  est 
possible  et  pardonnable.  En  effet,  dans  la  paralysie  faciale  double,  les  muscles 
des  lèvres  sont  immobiles,  et  le  malade  éprouve  nécessairement  de  la  difficulté 
à  prononcer  les  lettres  labiales  ;  d'un  autre  côté,  si  les  deux  nerfs  faciaux  ont 
été  simultanément  atteints  à  une  certaine  hauteur  dans  l'aqueduc  de  Fallope,  il 
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en  résulte  que  les  individus  ont  alors  une  voix  nasillarde  par  suite  de  la  para- 
lysie du  voile  du  palais.  Ajoutons  encore  que,  dans  l'impuissance  où  ils  sont  de 
contracter  l'isthme  du  gosier,  ils  éprouvent  une  certaine  difficulté  pour  avaler. 
Ces  symptômes  ressemblent  beaucoup  à  ceux  de  la  paralysie  glosso-laryngée, 
el  cependant  il  est  possible  de  distinguer  ces  deux  affections.  Dans  la  pre- 
mière, en  effet,  le  nerf  hypoglosse  étant  intact,  les  fonctions  de  la  langue 
s'acccomplissent  parfaitement.  Or,  nous  avons  vu  que  dans  la  paralysie  glosso- 
laryngée  les  lésions  de  l'hypoglosse  troublaient  profondément  la  locomotion  de 
la  langue  et  entravaient  ses  fonctions.  Ajoutons  que,  dans  la  paralysie  faciale 
double,  tous  les  muscles  du  visage  sont  paralysés  et  que,  quelles  que  soient 
les  émotions  morales,  la  figure  conserve  une  immobilité  de  marbre.  Il  semble- 
rait, selon  l'heureuse  expression  de  M.  Duchenne,  que  le  malade  rie  ou  pleure 
derrière  un  masque.  Eh  bien  !  dans  la  paralysie  glosso-laryngée,  la  partie  infé- 
rieure du  visage  est  seule  immobile,  comme  figée;  si  le  malade  veut  rire,  il 
rit  des  yeux,  des  zygomatiques  du  front.  S'il  pleure,  toute  la  moitié  supérieure 
de  la  figure  se  contracte  et  pleure  comme  dans  le  véritable  chagrin.  Dans  la 
paralysie  faciale  double,  la  déglutition  est  à  peine  troublée,  et  quant  à  la  pho- 
nation il  n'y  a  de  difficulté  que  dans  l'articulation  des  lettres  o  et  u. 

On  comprendrait  que  la  paralysie  glosso-laryngée  au  début ,  et  lorsqu'il  n'y 
a  pas  encore  un  grand  trouble  de  motilité  dans  la  langue  et  l'orbiculaire  des 
lèvres,  pût  être  confondue  avec  la  paralysie  diphthérique  localisée  au  voile  du 
palais  ou  s'étendant  à  d'autres  muscles;  mais,  dans  tous  les  cas,  l'existence 
antérieure  d'une  angine  diphthérique  ou  d'une  manifestation  diphthérique  en 
quelque  point  de  l'organisme,  mettrait  déjà  sur  la  voie  du  diagnostic,  qui 
bientôt  serait  confirmé  par  la  localisation  isolée  de  la  paralysie  sur  le  voile  du 
palais,  ou  dans  les  cas  de  généralisation,  par  d'autres  troubles  fonctionnels  qui 
ne  s'observent  jamais  dans  la  paralysie  glosso-laryngée,  à  savoir  les  modifica- 
tions de  la  sensibilité  générale  et  les  troubles  spéciaux  delà  vue. 

Dans  les  cas  où  l'atrophie  musculaire  progressive  débute  par  la  langue,  puis 
envahit  le  voile  du  palais  et  l'orbiculaire  des  lèvres,  et  porte  simultanément  ou 
ultérieurement  sur  les  muscles  des  membres  et  du  tronc,  l'erreur  peut  être 
commise.  Nous  devons  cependant  remarquer  que  l'atrophie  musculaire  pro- 
gressive commence  rarement  chez  l'adulte  par  la  langue,  le  voile  du  palais 
et  l'orbiculaire  des  lèvres;  enfin  ,  dans  les  cas  où  cela  existerait,  un  examen 
attentif  permettrait  bientôt  de  reconnaître  en  quelque  autre  partie  du  corps  une 
atrophie  musculaire  très-marquée,  le  plus  souvent  du  côté  des  régions  thénar 
et  hypothénar,  des  muscles  interosseux  de  la  main,  etc.  De  plus,  et  M.  Du- 
chenne insiste  beaucoup  sur  ce  fait,  dans  la  paralysie  glosso-laryngée,  il  y  a 
paralysie  d'emblée,  sans  atrophie,  tandis  que  dans  l'atrophie  musculaire  pro- 
gressive, il  a  atrophie  primitive,  et  la  paralysie  n'a  lieu  qu'après  destruction 
des  fibres-contractiles. 

Il  est  des  observations  d'un  grand  intérêt  auxquelles  M.  Duchenne  a  donné 
le  nom  de  maladies  associées,  parce  que,  chez  quelques  malades,  on  peut  ren- 
contrer en  même  temps  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  portant  sur 
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les  membres,  et  la  paralysie  sans  atrophie  portant  sur  les  muscles  de  la  langue, 
du  voile  du  palais  et  des  lèvres  (1).  M.  Duchenne  pense  que  dans  ces  cas,  il  y 
a  association  de  deux  maladies  distinctes.  Devons-nous  partager  entièrement 
cette  opinion? —  Lorsque,  chez  une  même  malade,  vous  constaterez  d'une  part 
une  paralysie  progressive  de  la  langue  sans'atrophie  de  cet  organe,  et  d'autre 
part  une  atrophie  musculaire  progressive  en  d'autres  parties  du  corps,  ne  serez- 
vous  pas  disposés  à  penser  que  ces  deux  états  morbides  sont  sous  la  dépen- 
dance d'une  même  lésion  organique;  enfin,  si  l'anatomie  pathologique  vient 
vous  démontrer  que  les  racines  de  l'hypoglosse  et  les  racines  motrices  rachi- 
diennes  ont  subi  la  même  altération,  ne  pouvez-vous  pas  croire  qu'une  même 
altération  anaiomique  nerveuse  a  fait  en  un  point  la  paralysie  de  la  langue 
sans  atrophie,  et  en  un  autre  point  la  paralysie  avec  atrophie  graisseuse  des 
muscles  ? 

L'anatomie  pathologique  nous  a  démontré  que ,  dans  la  paralysie  glosso- 
laryngée,  la  lésion  avait  primitivement  son  siège  dans  la  portion  supérieure  de 
la  moelle  et  dans  les  racines  motrices  ;  nous  avons  vu  que  la  dure-mère,  en 
cette  partie  seulement,  avait  acquis  une  épaisseur  considérable  et  offrait  une 
vascularisation  considérable  avec  coloration  grisâtre,  qui  témoignaient  d'une 
bypérémie  de  date  ancienne.  Nous  avons  vu  les  racines  du  nerf  spinal  ré- 
duites à  leur  névrilème,  et  nous  avons  constaté  un  commencement  d'atrophie 
des  racines  cervicales. 

Ces  détails  anatomiques  font  assez  comprendre  la  gravité  de  la  paralysie 
glosso  laryngée. 

Est-ce  à  dire  cependant  que  le  médecin  ne  puisse,  dans  aucun  cas,  être 
utile  au  malade?  Il  est  évident  que  le  médecin  peut  dans  les  deux  premières 
périodes  de  la  maladie,  je  ne  dis  pas  enrayer  d'une  façon  absolue  la  marche  de 
la  maladie,  mais  du  moins  l'empêcher  d'être  aussi  rapide,  et  soulager  le  ma- 
lade pendant  quelques  moments.  Il  peut  encore  par  un  seul  moyen,  la  faradi- 
sation  des  muscles  affectés,  rendre  à  ces  muscles  une  contractilité  passagère, 
et  faire  ainsi  que  la  déglutition  s'opère  avec  un  peu  moins  de  difficulté,  un  peu 
moins  de  désordres  ;  il  peut,  en  faradisant  les  muscles  du  voile  du  palais , 
ceux  de  la  langue  eL  du  pharynx,  permettre  à  l'alimentation  de  s'opérer 
avec  plus  de  régularité  et  de  puissance.  Il  peut,  en  portant  les  électrophores 
sur  les  muscles  supplémentaires  de  la  respiration,  sur  les  muscles  intercos- 
taux et  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique,  favoriser  l'action  des  agents  con- 
tractiles de  la  respiration  thoracique  et  diaphragmatique.  Mais  là  s'arrête  son 
intervention  bienfaisante;  en  effet,  le  médecin  doit  fonder  peu  d'espoir 
sur  le  cathétérisme  œsophagien  et  sur  l'administration  des  préparations  de 
strychnine. 

Peut-on  enfin  demander  à  la  nature  de  la  maladie  une  indication  thérapeu- 

(1)  Voyez,  à  ce  sujet,  l'observation  YIII  du  mémoire  de  M.  Duchenne  et  Inobservation 
de  M.  Duménil,  Gaz.  hebd.,  1859  et  1861. 
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tique?  Rien  encore  n'a  été  tenté  et  ne  pouvait  être  tenté  dans  ce  sens,  puisque 
réduits  à  l'interprétation  des  symptômes,  ceux  qui  ont  étudié  cette  maladie 
étaient  auiorisés  à  y  reconnaître  seulement  une  paralysie  de  cause  indéterminée. 
Le  traumatisme  et  la  diathèse  rhumatismale  répondaient  négativement  aux  in- 
terprétations; aucune  intoxication  ne  rendait  compte  des  phénomènes  obser- 
vés, et  l'on  ne  pouvait  tenter  plus  que  de  chercher  à  remédier  au  sym- 
ptôme paralysie.  Ajoutons  que  la  localisation  des  symptômes  primitifs,  l'absence 
de  tout  symptôme  cérébral,  ne  permettaient  point  de  supposer  que  la  cause 
morbide  eût  pour  siège  le  cerveau.  La  douleur  de  la  région  occipitale  et 
cervicale,  en  même  temps  que  la  sensation  de  constriction  pharyngée,  pou- 
vaient seulement  inviter  à  supposer  une  lésion  inflammatoire  du  bulbe  et  de  la 
portion  supérieure  de  la  moelle,  de  même  que  les  troubles  fonctionnels 
conduisaient  à  penser  que  les  nerfs  hypoglosses  et  spinaux  ainsi  que  les  nerfs 
rachidiers  étaient  peut-être  lésés  à  leur  origine  ou  en  quelque  point  de  leur 
trajet.  Mais  la  douleur  occipitale  et  cervicale  n'existait  point  chez  tous  les 
malades.  Et  encore  si  l'on  pouvait  presque  affirmer  qu'il  y  avait  lésion  du 
système  nerveux,  ce  n'était  qu'avec  réserve  que  l'on  pouvait  émettre  l'hypothèse 
d'une  lésion  anatomique. 

L'examen  nécroscopique  pouvait  seul  apporter  quelque  éclaircissement 
dans  celte  double  question  de  nature  et  d'étiologie  morbides.  Les  détails  ana- 
tomiques  que  nous  a  fournis  l'autopsie  du  n°  19  delà  salle  Sainte-Agnès  sont 
venus,  pour  cette  observation  du  moins,  démontrer  des  lésions  considérables  ; 
qui,  rapprochées  des  lésions  que  nous  avions  déjà  entrevues  chez  le  ma- 
lade du  n°  23  de  la  même  salle  Sainte-Agnès,  et  des  notions  si  nettes  exposées 
par  M.  le  docteur  Duménil,  forment  un  faisceau  de  connaissances  qui  nous 
semblent  avoir  une  importance  relative  bien  marquée. 

De  tous  ces  faits  il  résulte  que,  dans  la  paralysie  glosso-laryngée,  on  peut 
rencontrer  des  lésions  anatomiques  caractérisées  par  l'atrophie  des  racines  des 
nerfs  moteurs  hypoglosses,  spinaux  et  rachidiens.  Cette  atrophie,  complète- 
ment identique  avec  celle  décrite  par  M.  Cruveilhier  et  d'autres  observateurs, 
dans  les  cas  d'atrophie  musculaire  progressive,  paraît  être  la  conséquence 
d'une  hypérémie  de  date  ancienne,  ayant  pour  résultat  la  disparition  pro- 
gressive des  tubes  nerveux,  et  l'hypergénèse  du  tissu  conjonctif  et  du  névri- 
lème  des  racines  motrices. —  De  plus,  la  moelle  elle-même  participe  au  même 
travail  hypérémique. 

Resterait  à  déterminer  si  celte  hypérémie  est  de  nature  inflammatoire,  et 
l'inflammation  étant  admise,  il  nous  faudrait  encore  rechercher  quelles  ont 
été  les  causes  prédisposantes  et  déterminantes  de  ce  travail  inflammatoire,  et 
s'il  n'est  pas  encore  sous  la  dépendance  d'une  diathèse  spéciale. 

Chercher  à  résoudre  de  semblables  questions  serait  ouvrir  un  vaste  champ 
aux  hypothèses.  Nous  ne  possédons  aujourd'hui  aucun  fait  qui  nous  autorise  à 
discuter  chacune  de  ces  suppositions.  —  Nous  préférons  ne  tenir  compte  que 
de  l'hypérémie,  démontrée  par  la  vascularisalion  exagérée,  les  dépôts  d'hé- 
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mâtine  et  l'hypergénèse  du  tissu  conjonclif.  Nous  devrons  donc  seulement  de- 
mander à  la  thérapeutique  les  moyens  de  lutter  contre  cette  hypérémie. 
Encore  n'aurions-nous  quelque  chance  d'intervenir  avec  succès  qu'au  début 
de  la  maladie,  dans  la  période  de  fluxion,  car,  une  fois  l'altération  analoinique 
produite,  il  ne  saurait  venir  à  l'esprit  d'aucun  clinicien  de  refaire  des  tubes 
nerveux  et  de  régénérer  une  partie  de  l'axe  médullaire. 
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XLIX.  —  DE  L'ALCOOLISME. 

Messieurs, 

J'ai  à  vous  entretenir  aujourd'hui  d'un  ordre  de  faits  qui  semblent  en 
dehors  du  cadre  des  leçons  cliniques,  je  veux  parler  de  l'alcoolisme. 

Bien  que  je  ne  me  dissimule  aucune  de  ses  difficultés,  peut-être  même  parce 
que  je  me  les  représente  tout  entières,  il  m'a  paru  utile  de  vous  montrer  au 
moins  dans  quels  termes  se  pose  un  des  problèmes  les  plus  délicats  de  la  pa- 
thologie. S'il  est  nécessaire  d'insister  près  des  jeunes  médecins  sur  les  notions 
classiques,  il  n'est  pas  moins  avantageux  de  s'aventurer  avec  eux,  à  de  rares 
intervalles,  dans  des  excursions  plus  hasardeuses.  Je  serai  bref  comme  il  con- 
vient, quand  on  ne  peut  qu'éveiller  le  désir  de  connaître  sans  avoir  les  moyens 
de  le  satisfaire. 

Les  affections  nerveuses  dont  je  vous  ai  retracé  l'histoire  sommaire  et  for- 
cément incomplète,  représentent  à  un  moindre  degré  déjà  que  les  maladies 
des  autres  appareils,  mais  pourtant  représentent  autant  d'unités  à  symptômes 
définis.  Dire  d'un  malade  qu'il  est  épileptique,  c'est  caractériser,  et  les  acci- 
dents qu'il  éprouve,  et  les  probabilités  de  l'avenir.  Dire  d'une  femme  qu'elle 
est  hystérique,  c'est  déjà  la  placer  dans  une  classe  plus  indécise  ;  mais  au- 
dessous  de  ces  grandes  divisions  combien  de  petites  qui  échappent  même  à 
un  vague  classement  ! 

Si  au  lieu  de  demander  aux  symptômes  les  éléments  de  la  définition,  on 
cherche  à  remonter  aux  causes  qui  ont  provoqué,  réveillé,  entretenu  les  troubles 
nerveux,  on  entre  plus  avant  dans  la  notion  intime  de  la  maladie  ;  mais  là 
comme  partout,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  surface,  les  obscurités  augmen- 
tent et  les  contours  deviennent  incertains. 

Vous  savez  tous,  messieurs,  et  les  gens  du  monde  savent  comme  vous,  que 
les  préparations  alcooliques  exercent  sur  l'organisme  une  action  manifeste, 
et  que  leurs  effets  portent  de  préférence  sur  le  système  cérébro-spinal. 
Vous  n'ignorez  pas  non  plus  combien  les  habitudes  de  débauche  sont  malheu- 
reusement communes  dans  la  population  qui  fréquente  nos  hôpitaux.  Vous  avez 
donc  là  un  élément  éliologique  qu'il  vous  est  souvent,  trop  souvent  donné  de 
voir  intervenir  pour  compliquer  ies  maladies,  troubler  leur  évolution  ou  en- 
traver leur  convalescence. 

Et  cependant  il  est  passé  en  habitude  de  réserver  l'étude  des  manifestations 
essentielles  de  l'alcoolisme  aux  médecins  voués  à  l'étude  spéciale  des  maladies 
mentales.  Je  n'accepte  jamais  qu'avec  un  regret  profond  ces  limitations  arti- 
ficielles qui  nous  sont  imposées  par  des  nécessités  administratives  ou  par 
notre  insuffisance;  mais  ici  je  ne  puis  me  résigner  à  une  semblable  convention. 
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Si  les  cas  excessifs  ne  sont,  en  effet,  accessibles  à  l'observateur  que  dans  les 
asiles,  il  n'en  est  pas  de  même  des  cas  moyens,  des  influences  plus  restreintes 
et  qui  ne  vont  pas  jusqu'à  la  déchéance  ultime  de  la  folie.  L'alcoolisme  ren- 
tre dans  la  condition  de  tant  d'autres  affections  cérébrales  !  Entre  l'apoplecti- 
que tombé  au  plus  bas  de  la  démence  et  celui  qui  n'a  conservé  qu'une  hémi- 
plégie presque  inaperçue,  vous  rencontrerez  des  gradations  insensibles  ;  mais 
dans  cette  série,  vous  ne  comprendrez  la  valeur  d'un  des  termes  que  le  hasard 
met  sous  vos  yeux  qu'autant  que  vous  aurez  présents  à  l'esprit  les  deux  termes 
extrêmes  de  la  progression. 

Pour  l'alcoolisme,  la  chose  est  encore  plus  saisissante.  Au  premier  temps, 
vous  êtes  dans  le  domaine  de  la  physiologie  :  ingéré  à  petites  doses^  l'alcool  a 
sa  place  gardée  et  justement  réservée  dans  l'alimentation  normale  ;  au  dernier, 
vous  avez,  devant  vous  les  plus  redoutables  exaltations  de  la  manie,  ouïe  spec- 
tacle navrant  de  l'idiotie  acquise.  Vous  accorderez,  messieurs,  que  dans  ce  vaste 
domaine  je  n'ai  cru  possible  que  de  vous  signaler  ici  quelques  points  de  repère. 

Les  composés  alcooliques  usités  dans  ce  que  j'appellerai  leur  proportion 
physiologique  sont  d'une  incontestable  utilité  chez  l'homme  sain;  ils  peuvent 
être  également  utiles  aux  malades.  Je  n'ai  pas  à  vous  retracer  les  conditions 
dans  lesquelles  leur  administration  convient  à  l'état  de  santé  ou  de  maladie. 
Et  cependant  que  d'enseignements  bons  à  recueillir  !  Vous  m'avez  vu  souvent 
prescrire  le  vin  à  assez  haute  dose  dans  les  fièvres  adynamiques,  durant  la 
convalescence  des  affections  inflammatoires  qui  ont  laissé  après  elles  une 
notable  dépression. 

Les  boissons  fermenlées  sont  plus  qu'un  complément  de  l'alimentation,  elles 
répondent  encore  à  des  indications  d'un  autre  ordre. 

Si  réservé  que  fût  l'emploi  des  liqueurs  fermentées,  il  a  été  longtemps  pro- 
scrit de  la  médecine,  comme  une  périlleuse  énormité  ;  mais  depuis,  par  une  de 
ces  réactions  dont  la  thérapeutique  offre  tant  d'exemples,  on  n'a  pas  reculé 
même  devant  des  hardiesses  excessives.  Sans  se  risquer  à  suivre  ces  errements, 
encore  peut-on  profiter  des  tentatives  osées  devant  lesquelles  n'ont  pas  reculé 
les  médecins  les  plus  recommandables. 

L'expérience  clinique  nous  apprend  aujourd'hui  que  les  malades  même  sous 
l'influence  d'affections  inflammatoires  tolèrent  les  boissons  fermentées  dans 
des  proportions  qu'on  était  loin  de  soupçonner.  S'il  n'est  pas  démontré 
qu'elles  servent  autant  que  l'avaient  espéré  les  praticiens  qui  les  conseillent, 
il  est  certain  qu'elles  ne  produisent  pas  les  effets  nuisibles  que  la  théorie 
donnait  à  craindre.  C'est  une  preuve  de  plus  à  l'appui  de  cette  loi  sur 
laquelle  on  ne  saurait  trop  souvent  insister,  que  l'action  des  médicaments 
toxiques  est  profondément  modifiée  par  les  états  pathologiques.  De  même 
que  vous  avez  observé  des  malades  réfractaires  aux  doses  d'opium  poussées 
jusqu'à  l'imprudence,  de  même  vous  voyez  des  malades  dont  le  système 
nerveux  est  diversement  affecté,  subir  impunément  des  doses  considérables  de 
liqueurs  alcooliques. 
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Ces  données  que  je  me  borne  à  vous  indiquer,  sans  les  poursuivre,  trouvent 
Jeur  application  lorsqu'il  s'agit  d'éludier  les  effets  toxiques  de  l'alcool. 

Pathologiquement,  aussi  bien  que  physiologiquement,  il  importe  de  séparer 
l'individu  bien  ponant  du  malade,  et  de  ne  pas  attribuer  à  l'un  comme  une 
vérité  incontestée  ce  qui  n'est  vrai  que  pour  l'autre. 

Un  homme  dans  la  plénitude  de  sa  santé  se  laisse  entraîner  à  des  excès 
alcooliques  plus  ou  moins  répétés,  plus  ou  moins  graves;  il  en  éprouve  les 
effets  sous  des  formes  et  à  des  degrés  divers. 

Le  môme  homme,  encore  sous  l'influence  de  l'intoxication  qu'il  a  provoquée, 
tombe  malade  ;  par  le  fait  de  sa  maladie  incidente,  il  est  vis-à-vis  de  l'agent 
toxique  dans  une  condition  nom  elle  :  ni  la  susceptibilité,  ni  les  phénomènes, 
ni  les  conséquences,  ne  répondent  forcément  à  ce  qu'on  était  à  même  d'obser- 
ver et  de  constater  chez  lui  avant  sa  transformation  pathologique. 

Cette  distinction  fondamentale  vous  sauvera  de  plus  d'une  cause  de  con- 
fusion et  donne  la  clef  de  bien  des  erreurs. 

Vous  n'avez  à  l'hôpital  que  de  rares  occasions  d'observer  les  effets  des  in- 
gestions alcooliques  exagérées  en  dehors  des  états  morbides.  L'ivresse  y  appa- 
raît comme  un  des  antécédents  éloignés  et  souvent  douteux  des  affections 
qu'elle  engendre,  et  elle  figure  dans  Panamnèse  en  échappant  à  votre  obser- 
vation directe.  D'autres  fois  elle  explique  l'aptitude  qu'ont  certains  malades  à 
délirer  dans  le  cours  de  maladies  où  le  délire  n'est  pas  un  phénomène  obligé; 
elle  rend  compte  de  la  prédisposition  aux  perturbations  nerveuses  :  mais  là  son 
intervention  est  encore  plus  conjecturale.  Vous  avez  vu  cependant,  et  j'ai  eu 
soin  d'appeler  votre  attention  sur  ces  faits,  quelques  cas  de  délire  alcoolique 
sans  autres  complications.  N'eussiez-vous  eu  que  des  occasions  encore  moins 
nombreuses  d'être  témoins  de  cette  sorte  d'intoxication,  je  ne  saurais  me 
dispenser  de  vous  en  rappeler  sommairement  les  principaux  traits. 

Au  premier  degré,  l'ivresse  vous  offre  le  tableau  réduit  des  symptômes  que 
vous  aurez  à  constater  à  des  périodes  plus  avancées  de  l'empoisonnement 
ébrieux  :  les  troubles  gastro-intestinaux  d'une  part,  de  l'autre  les  désordres 
nerveux  ou  secondaires,  ou  simplement  sympathiques.  La  bouche  est  pâteuse, 
la  langue  sale,  l'estomac  surchargé  jusqu'au  vomissement;  la  tête  est  pesante, 
les  sens  excités  ou  obtus,  le  vertige  va  jusqu'à  la  syncope.  L'excitation  céré- 
brale fait  place  à  une  dépression  invincible,  et  le  sommeil  rappelle  celui  des 
apoplectiques. 

L'accès,  passez-moi  ce  mot,  dure  peu,  mais  il  laisse  à  sa  suite  un  malaise 
qui  se  prolonge  davantage,  et  où,  suivant  les  dispositions  de  l'individu,  domine 
l'un  ou  l'autre  des  deux  ordres  de  symptômes. 

Jusque-là  le  malade  conserve  dans  une  certaine  mesure  son  individualité.  Il 
a  le  vin  bon  ou  mauvais,  comme  on  dit  vulgairement,  suivant  les  propensions 
de  son  caractère  ;  il  est  plus  ou  moins  incommodé  ou  souffrant,  suivant  les 
aptitudes  de  sa  constitution. 

Au  second  degré,  l'ébrieux  est  un  malade.  La  perversion  a  pris  de  telles 
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proportions,  qu'il  a  cessé  d'être  lui-même  ;  les  accidents  se  développent  à 
leur  façon  accoutumée  sans  obéir  davantage  aux  diversités  de  son  tempéra- 
ment. Alors  le  délire  apparaît  avec  des  caractères  tranchés,  le  trouble  nerveux 
revêt  une  forme  définie,  et  l'ensemble  de  ces  phénomènes  se  résume  dans  le 
nom  même  du  dclirium  tremens. 

Le  délire  est  assez  spécial  pour  qu'un  médecin  expérimenté  le  reconnaisse 
à  ses  manifestations,  sans  avoir  besoin  de  recourir  à  l'histoire  des  antécédents. 
Les  médecins  voués  à  l'étude  de  l'aliénation  mentale  l'ont  décrit  de  main  de 
maître,  et  c'est  à  leurs  ouvrages  que  vous  devrez  recourir  ;  qu'il  me  suffise  de 
vous  signaler  quelques-uns  des  signes  les  plus  décisifs. 

Le  délire  ébrieux  est  inquiet,  perplexe,  jusque  dans  ses  violences  extrêmes. 
L'agitation  y  naît  de  la  peur,  car  la  frayeur  elle-même  à  ses  audaces.  Le  ma- 
lade, poursuivi  par  des  hallucinations  prédominantes  de  la  vue,  menacé  pardes 
assassins,  attaqué  par  des  voleurs,  est  en  proie  à  mille  angoisses.  Il  veut  fuir,  il 
est  prêt  à  partir  pour  n'importe  quel  voyage,  comme  s'il  cherchait  à  se  sous- 
traire à  lui-même  ;  il  plie  ses  hardes,  il  s'échappe  par  toutes  les  issues  qu'on 
n'a  pas  interdites  à  son  impulsion  vagabonde.  Au  milieu  de  ces  excitations  dés- 
ordonnées, il  est  encore  capable  de  se  recueillir  sous  la  pression  d'une  volonté 
qui  le  domine,  mais  la  résipiscence  est  courte  et  il  ne  tarde  pas  à  retomber  dans 
ses  divagations. 

N'êtes-vous  pas  frappés,  messieurs,  de  l'analogie  saisissante  que  le  delirium 
ebriosum  vous  présente  avec  le  délire  qui  survient  dans  le  cours  de  tant  de 
graves  maladies?  D'une  part,  les  hallucinations  presque  exclusives  de  la  vue;  de 
l'autre,  la  possibilité  de  suspendre  pour  un  moment  les  conceptions  délirantes, 
et  en  dernier  lieu  l'étrange  propension  à  rassembler  ses  effets  pour  partir.  Je 
m'abstiens  de  poursuivre  un  parallèle  instructif  à  plus  d'un  litre.  Encore  une 
fois,  je  dois  et  veux  m'en  tenir  aux  plus  brèves  indications. 

En  même  temps  que  l'intelligence  est  ainsi  déviée,  le  système  nerveux  qui 
ne  préside  pas  à  la  vie  intellectuelle  subit  d'égales  atteintes.  De  toutes  les 
perturbations,  la  plus  constante,  la  plus  saisissable,  c'est  le  tremblement. 

Au  point  de  vue  sémiologique,  le  tremblement  est  un  des  phénomènes  les 
plus  accessibles  à  notre  investigation  et  en  même  temps  les  plus  difficiles  à 
catégoriser.  Question  obscure,  symptôme  d'une  signification  incertaine,  et 
d'autant  plus  douteuse  qu'on  incline  à  lui  prêter  une  valeur  qui  ne  lui  appar- 
tient pas. 

C'est  une  erreur  souverainement  préjudiciable  que  d'envisager  isolément  un 
phénomène  pathologique  avec  la  confiance  qu'il  va  suffire  à  asseoir  un  dia- 
gnostic. Je  veux  bien  qu'il  existe  un  tremblement  sénile,  un  tremblement 
mercuriel,  et  combien  d'autres  !  Mais  classer  ainsi  les  tremblements  comme 
autant  d'unités  réelles,  c'est  être  plus  près  de  l'ontologie  que  de  la  réalité.  La 
vérité  est  que  la  sénilité  a  parmi  ses  signes  le  tremblement,  aussi  bien  que 
l'intoxication  mercurielle,  aussi  bien  que  l'alcoolisme.  A  lui  seul  le  tremble- 
ment n'est  pas  un  phénomène  pathognomonique. 
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Sous  le  bénéfice  de  cette  réserve  expresse,  le  tremblement  alcoolique  a 
quelques  particularités.  Dans  ses  formes  les  plus  accusées  il  constitue  une 
sorte  de  frémissement  universel.  Si  vous  appuyez  la  main  sur  son  épaule,  le 
malade  vibre  pour  ainsi  dire  ;  mais  il  s'en  faut  que  le  tremblement  réponde 
toujours  à  cette  définition.  Vous  le  verrez  se  produisant  avec  des  soubresauts 
musculaires  ;  vous  le  trouverez  assez  convulsif  pour  rendre  la  marche  hésitante 
et  la  préhension  des  objets  presque  impossible  ;  vous  constaterez  qu'il  peut 
cesser  sous  l'influence  d'une  excitation  maniaque  excessive,  ou  persister  même 
pendant  les  agitations  extrêmes,  à  l'inverse  du  tremblement  paralytique.  Vous 
observerez  que  le  sommeil  ne  le  suspend  pas  aussi  sûrement  qu'il  interrompt 
les  mouvements  choréiques.  Quoi  qu'il  en  soit,  rappelez-vous,  messieurs,  ce 
fait  expérimental,  que  le  tremblement  n'est  que  le  compagnon  obligé  du  délire 
alcoolique,  quand  ce  délire  frappe  des  individus  sains  d'ailleurs,  et  qu'il  est 
loin  d'être  d'une  égale  constance  quand  le  délire  ébrieux  fait  sa  première  appa- 
rition sous  l'influence  d'une  maladie. 

Je  ne  vous  parle  pas  des  accidents  gastriques  relégués  au  second  piàfi,  sinon 
annulés  par  l'énormité  des  accidenls  nerveux  propres  au  delirium  tremens. 

La  crise  est  véhémente,  mais  elle  est  relativement  courte,  rarement  mor- 
telle. Après  bien  des  tentatives  thérapeutiques  trop  souvent  heureuses  pour 
ne  pas  éveiller  quelque  défiance,  beaucoup  de  médecins  ont  fini  par  se  borner, 
sauf  les  cas  exceptionnels,  à  l'expectation. 

Cependant  l'accès  accompli,  tout  n'est  pas  achevé.  C'est  un  vieux  et  sage 
proverbe  que  celui  qui  dit  :  Qui  a  bu  boira.  L'alcoolisant  qui  vient  de  traverser 
une  attaque  de  delirium  tremens  est,  comme  le  joueur,  rarement  guéri,  ordi- 
nairement incité  à  de  nouvelles  débauches.  La  dipsomanie  est  plus  souvent  la 
suite  que  l'antécédent  du  premier  délire  ébrieux.  Les  occasions  se  répètent, 
les  accidents  se  produisent,  et  d'aiguë  qu'elle  était  tout  d'abord,  l'intoxication 
devient  chronique. 

Toutefois  j'ai  hâte  de  vous  dire  que  ce  n'est  pas  ainsi  cjue  procède  tonte 
intoxication  chronique.  Si  dans  certains  cas  elle  est  le  résultat  de  crises  aiguê's 
plus  ou  moins  renouvelées,  dans  d'autres  circonstances  l'empoisonnement 
est  graduel,  successif,  s'opérant  sans  secousses  et  par  le  fait  d'une  ingestion 
d'alcool  lentement  croissante.  L'alcoolisme  chronique  a  été,  dans  ces  derniers 
temps,  l'objet  de  savantes  recherches  qui  vous  sont  bien  connues,  et  qui  pro- 
bablement ont  été  résumées  jusque  dans  les  traités  élémentaires;  je  ne  vous 
en  retrace  pas  ici  les  symptômes  essentiels,  mais  je  désire  fixer  votre  attention 
sur  les  côtés  par  lesquels  cette  forme  de  saturation  alcoolique  rentre  surtout 
dans  le  cadre  de  nos  études. 

Vous  connaissez  tous  la  remarquable  description  que  le  professeur  Magnus 
Huss  nous  a  donnée  de  l'alcoolisme  chronique  (1).  Vous  savez  avec  quel  esprit 

(1)  Chronische  Alkoliolskrankheit .  Aus  dem  Schwedischcn  ùberselzt  von  Gerh.  van 
dem  Busch.  Stockholm,  1852. 
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d'observation  et  de  méthode  i!  a  classé  les  phénomènes  dont  il  avait  si  bien 
découvert  l'éiiologie.  D'une  part,  des  désordres  nerveux  qui  viennent  con- 
finer a  diverses  affections  encéphaliques  ;  de  l'autre,  une  altération  des  fonc- 
tions digeslives  qui  se  rapproche  d'autres  cachexies.  Vous  savez  comment, 
dans  ce  cercle  vicieux  qu'on  retrouve  en  tant  de  cas  en  médecine,  la  perturba- 
tion nerveuse  contribue  à  entraver  !a  nutrition. 

Dans  son  tableau  vrai,  animé,  saisissant,  le  savant  professeur  de  Stockholm 
montre  l'alcoolisme  revêtant,  par  le  fait  même  de  la  chronicité,  des  formes 
multiples,  mais  qui  sont,  si  vous  excusez  cette  expression  d'une  énergie  toute 
populaire,  la  monnaie  de  l'accès  aigu  de  delirium  tremens.  Les  mêmes  phé- 
nomènes intellectuels,  en  s'accomplissant  plus  lentement,  n'ont  changé  de 
type  qu'en  apparence.  Ralentissez  le  mouvement  tumultueux  des  idées  qui  se 
pressent  et  chevauchent  chez  le  maniaque,  et  sans  rien  modifier  au  fond, 
vous  aurez  dénaturé  l'aspect  de  son  délire.  Au  dégoût,  à  la  répugnance  de 
l'anorexie  fébrile,  substituez  l'indifférence  passive,  l'absence  d'appétit,  et  vous 
aurez  l'état  gastrique  de  l'alcoolisme  chronique;  de  même  pour  les  troubles 
de  la  vue  où  l'hallucination  mouvante  du  delirium  tremens  est  remplacée  par 
des  perceptions  confuses  de  mouches  volantes,  de  nuages,  de  brouillards,  de 
phosphènes  passagers. 

Mais  le  docteur  Huss  observait  dans  des  conditions  assez  particulières  pour 
qu'avant  de  généraliser  son  observation,  vous  deviez  poser  des  réserves.  La 
population  qu'il  était  appelé  à  étudier,  adonnée  à  un  abus  graduel  de  l'alcool, 
mal  nourrie,  réduite  à  un  régime  presque  végétal,  subissait  les  conséquences 
d'une  habitude  invétérée.  Elle  n'obéissait  pas  à  des  écarts  compensés  par  une 
sobriété  relative  durant  les  intervalles  des  accès  de  débauche;  elle  ne  réparait 
pas  par  une  riche  alimentation  la  déperdition  de  chaque  jour.  Le  type  d'alcoo- 
lisants dont  il  a  si  magistralement  esquissé  l'histoire,  est  celui  des  contrées  du 
Nord;  chez  nous  on  ne  le  retrouve  que  dans  les  dernières  classes  du  peuple. 
L'intoxication  n'est  pas  ici  graduelle  et  successive,  le  plus  souvent  elle  est  in- 
termittente, aiguë  pendant  l'accès  d'ivrognerie,  suspendue  pendant  les  jours 
meilleurs  qui  le  suivent.  Aussi  l'uniformité  de  la  description  s'efface-t-elle, 
les  symptômes  sont-ils  plus  aventureux,  parce  que  l'empoisonnement  a  lui- 
même  ses  diversités  et  ses  aventures. 

Mais  il  est  un  point  plus  délicat  encore  et  sur  lequel  j'appelle  toute  votre 
attention.  Non-seulement  l'alcoolisme  chronique  est  loin  de  se  manifester 
avec  l'ensemble  des  signes  qui  le  caractérisent,  mais  à  cause  même  des  temps 
d'arrêt  que  je  viens  de  vous  signaler,  il  peut  exister  et  pourtant  ne  se  révéler 
par  aucun  phénomène;  c'est  cette  saturation  alcoolique  latente  qui  intéresse 
surtout  le  médecin,  parce  qu'elle  éclate  dans  ses  effets  aux  moments  décisifs. 
Vienne  une  affection  aiguë  frapper  l'individu  ainsi  saturé,  alors  l'alcoolisme 
fait  explosion,  et  il  jette  dans  la  balance  le  redoutable  appoint  de  son  délire 
imprévu  ou  d'une  ataxie  disproportionnée  avec  h  maladie  actuelle. 

Quand  les  choses,  et  c'est  chez  nous  le  cas  le  plus  commun,  se  sont  passées 
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de  la  sorte,  avons-nous  au  moins  des  indices  qui  nous  guident  dans  le  dia- 
gnostic rétrospectif,  si  difficile  même  pour  les  médecins  qui  en  comprennent 
l'importance? 

Depuis  Dupuytren,  les  chirurgiens  se  sont  demandé  jusqu'à  quel  point  le 
grand  délire  des  amputés  était  une  manifestation  de  cet  alcoolisme  latent,  et 
la  question  ainsi  posée  est  diversement  résolue.  Les  médecins  n'ont  pas  de 
moindres  doutes.  Un  homme,  dans  le  cours  d'une  pneumonie  modérément 
intense,  sans  fièvre  excessive,  est  presque  subitement  frappé  par  un  délire  inat- 
tendu :  a  quel  signe  reconnaître  la  raison  vraie  de  cette  grave  perturbation  ? 
Je  voudrais  pouvoir  vous  donner  des  signes  décisifs,  mais  ils  me  manquent  et 
ils  manquent  à  la  science.  Ne  vous  fiez  ni  au  tremblement,  ni  a  la  nature  des 
conceptions  délirantes.  L'un  et  l'autre  se  rencontrent  chez  des  malades  dont 
les  antécédents  sont  à  l'abri  du  soupçon.  Vous  serez  forcés,  ou  de  procéder  à 
une  sorte  d'enquête  sur  les  habitudes  du  malade,  enquête  toujours  pleine  d'in- 
certitude et  d'erreurs,  ou  de  vous  restreindre  à  ces  à  peu  près  qu'on  a  voulu, 
mais  qu'on  n'a  pas  encore  su  bannir  de  la  médecine. 

Quand,  avec  la  somme  des  renseignements  recueillis,  après  la  mûre  discus- 
sion des  accidents,  vous  aurez  arrêté  votre  jugement,  que  faut-il  faire?  Le 
principe  classique  est  que  le  médecin  doit,  en  pareil  cas,  tenir  compte  des  ha- 
bitudes acquises  et  rendre  au  malade,  dans  une  sage  mesure,  l'excitant  dont  il 
garde  le  besoin  artificiel.  Puis  si  la  médication  ainsi  instituée  a  réussi,  l'exemple 
sert  à  confirmer  la  règle. 

Malheureusement  l'expérience  est  plus  complexe  qu'elle  ne  paraît.  J'ai  in- 
sisté au  début  de  cette  leçon  sur  l'action  des  excitants  alcooliques  dans  le  cours 
des  maladies  aiguës,  et  vous  avez  vu  à  quel  point  on  avait  impunément  porté 
cette  thérapeutique  incendiaire.  Je  l'ai  fait  pour  vous  tenir  en  garde  contre 
des  conclusions  qui  sont  souvent  imparfaitement  justifiées.  En  pareil  cas,  prenez 
l'indication  moins  des  habitudes  de  la  santé  que  des  phénomènes  de  la  maladie, 
et  ne  recourez  aux  stimulants  alcooliques  qu'autant  qu'ils  vous  paraîtront  mo- 
tivés par  les  accidents  actuels. 

Deux  mots  seulement,  en  finissant,  sur  les  conséquences  d'un  autre  ordre 
que  l'ivresse  entraîne  à  sa  suite. 

Il  est  établi,  par  les  faits,  que  l'alcoolisme  peut  non-seulement  troubler  plus 
ou  moins  profondément  la  constitution,  mais  qu'il  est  la  cause  directe  et  effi- 
ciente d'un  certain  nombre  de  maladies.  La  cirrhose  hépatique,  la  maladie  de 
Bright,  l'acné,  etc.,  ont  été  justement  attribuées  dans  certains  cas  à  l'abus  des 
liqueurs  fermentées  (1). 

Ici  encore  il  importe  d'établir  des  distinctions  :  ou  l'ivresse  a  agi  directe- 
ment à  la  manière  de  tant  d'autres  intoxications,  ou  elle  n'a  exercé  qu'une  in- 
fluence indirecte.  L'individu  étourdi  ou  abruti  par  ses  excès  devient  oublieux 


(1)  Voyez  V.  A.  Racle,  De  l'alcoolisme,  thèse  présentée  au  concours  pour  1' 
tion.  Paris,  1860. 
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(les  précautions  les  plus  vulgaires.  Il  s'expose  sans  prévoyance  ail  froid,  à  la 
pluie,  à  toutes  les  intempéries  qui  figurent  également  au  chapitre  des  causes 
de  ces  affections*  Il  n'a  même  pas,  dans  l'état  de  stupeur  où  est  plongé  son 
système  nerveux,  les  avertissements  salutaires  qui  réveillent  notre  activité  et 
nous  engagent  instinctivement  à  rétablir  l'équilibre.  Ainsi  s'expliquent  les 
effets  funestes  tant  de  fois  observés  ;  les  congestions  cérébrales  passives,  les 
angines  laryngées  œdémateuses,  les  pneumonies  et  l'albuminurie  elle-même. 
Que  sera-ce,  si  au  lieu  de  constater  seulement  ces  résultats  immédiats,  vous 
songez  aux  suites  de  l'ivrognerie,  la  misère,  la  dépression  morale,  les  inclina- 
lions  vicieuses  à  des  débauches  de  tout  genre. 

Placer,  dans  la  pathogénie,  l'alcoolisme  à  côté  de  l'hydrargyrisme  ou  de 
l'intoxication  saturnine,  comme  le  simple  fait  de  l'ingestion  de  l'alcool,  c'est 
ne  voir  qu'une  des  faces  de  la  question,  quitte  à  se  réjouir,  comme  il  arrive  si 
souvent,  d'avoir  simplifié,  fût-ce  à  ce  prix,  un  problème  qu'on  ne  se  sentait  pas 
la  force  d'envisager  dans  toute  son  étendue. 


fHotJSsEAU,  2e édit.  —  ti.  20 
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g  1.  — Sont  ordinairement  symptomatiques,  soit  d'une  lésion  locale,  soit, 
le  plus  ordinairement,  d'une  affection  générale. — Hyperesthésie  cuta- 
née au  niveau  des  points  d'expansion  terminale.  — Anesthésie  parfois 
consécutive  en  ces  mêmes  points.  —  Rien  n'est  moins  exact  que  les 
points  douloureux  indiqués  par  "Valleix.— Un  point  constant,  et  qu'il 
n'a  pas  signalé,  est  le  point  apophysaire.—  La  cause  d'une  névralgie 
exerce  une  influence  sur  le  siège  de  cette  névralgie.  —  La  périodicité 
et  l'intermittence  sont  un  caractère  fréquent  des  névralgies,  quelle 
que  soit  l'origine  de  celles-ci. 

Messieurs, 

Il  me  répugne  de  traiter  dans  cet  amphithéâtre  les  questions  de  pathologie  : 
c'est  dans  une  autre  enceinte  que  des  leçons  de  ce  genre  doivent  être  faites; 
mais  lorsque  plusieurs  cas  d'une  même  affection  se  trouvent  réunis  dans  le 
service  de  la  clinique,  ou  bien  lorsqu'un  cas  remarquable  et  fécond  en  ensei- 
gnements se  présente  à  notre  observation,  il  est  de  mon  devoir  de  saisir  celte 
occasion  et  de  vous  faire  voir  en  quoi  les  faits  de  la  clinique  diffèrent  de  ceux 
que  l'on  tient  ordinairement  comme  types,  en  quoi  ils  s'en  rapprochent;  car 
cette  élude  pratique  et  toute  d'expérience  laisse  dans  votre  esprit  des  souve- 
nirs ineffaçables,  et  vous  prépare  merveilleusement  aux  études  pathologiques 
qui  jamais  ne  peuvent  se  faire  et  se  compléter  que  si  la  clinique  rient  y  mettre 
son  contrôle. 

Par  un  hasard  assez  singulier,  quatre  cas  de  névralgie  assez  remarquables 
peuvent,  en  ce  moment,  êlre  étudiés  dans  nos  salles.  Au  n°  7  de  la  salle 
Saint-Bernard,  est  couchée  une  femme  atteinte  de  névralgie  hépatique  et  in- 
tercostale a  la  suite  de  coliques  biliaires;  au  n°  12  est  une  femme  atteinte 
de  névralgie  rhumatismale;  au  n°  13,  une  autre  femme  avec  une  névralgie  de 
presque  toutes  les  branches  du  plexus  lombo-ahdominal,  à  la  suite  d'un  abcès 
sous  aponévrotique  de  la  région  iliaque  ;  enfin,  au  n°  25,  une  jeune  fille  chlo- 
rotique,  avec  les  névralgies  multiples  qu  manquent  si  rarement  clans  la  chlo- 
rose. 

A  côté  de  ces  cas  réunis  dans  nos  salles,  je  pourrais  en  grouper  d'autres 
qui,  depuis  deux  ou  trois  mois,  ont  passé  sous  vos  yeux,  et  sur  lesquels  j'ai 
toujours  appelé  voire  attention,  soit  dans  le  cours  de  la  visite,  soit  dans 
l'amphithéâtre. 

L'occasion  est  donc  venue,  messieurs,  de  vous  indiquer  en  peu  de  mots  les 
principales  formes  des  névralgies,  et  les  divers  traitements  que  vous  m'avez  vu 
leur  opposer. 
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Je  vous  rappellerai  que  la  plupart  des  pathoîogistes  ont  fait  deux  grandes 
classes  de  névralgies.  Celles  qui  ne  se  lient  à  aucune  lésion  organique  dont 
elles  soient  l'expression  sympathique;  celles,  au  contraire,  qui  semblent  n'être 
que  le  retentissement  douloureux  d'une  lésion  locale  plus  ou  moins  grave, 
enfermant  dans  son  atmosphère  douloureuse  quelques  rameaux  nerveux,  ou 
bien  en  déterminant  la  compression  ou  l'irritation. 

Je  ne  veux  pas  trop  blâmer  celte  di\  ision  classique  qui  peut  aider  la  mémoire 
et  faciliter  l'intelligence  des  névralgies;  mais  je  veux  tout  de  suite  vous  faire 
remarquer  que,  à  vrai  dire,  il  n'y  a  que  des  névralgies  symptomatiques. 

Certes,  entre  les  névralgies  que  l'on  observe  si  communément  dans  la  chlo- 
rose, dans  l'empoisonnement  saturnin,  dans  les  diverses  anémies,  dans  le 
rhumatisme,  et  celles  qui  accompagnent  la  carie  d'une  dent,  la  nécrose  d'un 
os,  la  présence  d'une  tumeur  ou  d'un  phlegmon  dans  le  bassin,  il  y  a  de  nota- 
bles différences  sur  lesquelles  j'insisterai  tout  à  l'heure;  mais  que  la  névralgie 
soit  liée  à  la  chlorose  ou  à  une  carie  dentaire,  elle  n'en  est  pas  moins  sym- 
plomatique,  dans  le  premier  cas,  de  la  cachexie  chlorolique  ;  dans  le  second, 
de  la  lésion  de  la  dent. 

Si  donc,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard,  au  point  de  vue  de  la  curabi- 
lité,  de  la  ténacité,  il  y  a  une.  grande  différence  entre  ces  deux  formes,  l'ex- 
pression douleur  n'en  est  pas  moins  la  même  ;  de  sorte  que  toutes  les  névral- 
gies, en  tant  que  douleurs,  se  ressemblent,  àl'exception  toutefois  de  la  névralgie 
que  j'ai  appelée  épilepti forme ,  et  dont  je  vous  ai  déjà  longuement  entre- 
tenus. 

Il  est  certain  que  la  cause  delà  névralgie  exerce  le  plus  souvent  une  influence 
évidente  sur  le  retour,  la  durée,  l'époque  d'invasion  des  accès  douloureux, 
comme  aussi  sur  le  siège  de  la  douleur  ;  mais,  pour  la  douleur  elle-même, 
clic  a  des  caractères  qui  sont,  à  très-peu  de  choses  près,  identiques. 

Si  vous  vous  rappelez  les  recherches  que  j'ai  faites  devant  vous  pendant  la 
visite  ;  si  vous  vous  souvenez  des  points  douloureux  que  nous  trouvions,  vous 
devez  îester  convaincus  que  la  forme  de  la  douleur  n'a  pas  varié,  soit  que 
la  chlorose,  la  syphilis,  le  rhumatisme,  le  miasme  palustre,  soit  qu'une  lésion 
inflammatoire  aiguë  ou  qu'une  affection  chronique  dussent  être  considérés 
comme  causes  de  la  névralgie. 

Si  la  névralgie  occupait  les  rameaux  du  uifacial,  c'était  toujours  au  point 
d'émergence  des  branches  ophîhalmique,  maxillaire  supérieure  et  maxillaire 
inférieure,  que  la  douleur  se  faisait  le  plus  vivement  sentir  ;  puis  venait  le  point 
frontal  qui  manquait  rarement,  le  point  pariétal  qui  faisait  plus  souvent  dé- 
faut; enfin,  le  nerf  occipital,  bien  que  n'ayant  aucun  rapport  d'origine  avec  le 
trijumeau,  était  presque  toujours  conjointement  affecté. 

Chose  bizarre,  inexplicable,  mais  invariable  dans  tous  les  faits  que  nous 
avons  observés  avec  soin,  et  dont  nous  avons  tenu  note  exacte,  soit  que  le  tri- 
facial  fût  seul  pris,  soit  que  simultanément  le  nerf  occipital  fut  intéressé,  tou- 
jours la  pression  des  r.po^hyses  épineuses  des  deux  premières  vertèbres  cervi- 
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cales  était  fort  douloureuse,  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  cette  pression 
éveillait  immédiatement  les  élancements  dans  les  nerfs  malades. 

Si  les  nerfs  du  plexus  brachial  étaient  atteints,  invariablement  la  pression  des 
apophyses  épineuses  des  dernières  vertèbres  cervicales  était  douloureuse  -,  et  il 
en  était  de  même  lorsque  nous  explorions  la  colonne  vertébrale  dans  le  cas  de 
névralgie  intercostale,  lombaire,  sciatique. 

On  peut  donc  établir  en  thèse  générale  un  premier  fait,  à  savoir  que,  dans 
les  névralgies,  les  apophyses  épineuses  sont  douloureuses  à  la  pression  dans  le 
point  correspondant  à  peu  près  à  celui  d'où  le  nerf  sort  du  trou  de  conjugaison, 
et  qu'assez  souvent  la  douleur  remonte  encore  un  peu  plus  haut  dans  la 
colonne  vertébrale.  Vous  avez  vu  nos  malades  atteints  de  sciatique  ;  vous  avez 
vu  nos  femmes  prises  de  névralgie  du  plexus  lombo-abdominal;  chez  tous,  la 
pression  des  apophyses  épineuses  était  fort  douloureuse,  au  niveau  des  vertè- 
bres sacrées  chez  les  premiers,  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales 
chez  les  secondes. 

Il  semblerait  résulter  de  ce  fait  que  le  point  d'origine  de  la  névralgie  est 
peut-être  dans  la  moelle  épinière  elle-même,  et  que  la  douleur  occupant  la 
périphérie  n'est  que  l'irradiation  de  la  douleur  spinale.  Cependant  je  confesse 
que  l'on  peut  admettre  également  que  la  lésion  de  l'extrémité  du  cordon  ner- 
veux ou  de  quelque  partie  de  ce  cordon,  dans  son  trajet  depuis  la  moelle  jus- 
qu'à la  périphérie,  transmet  l'impression  douloureuse  jusqu'à  la  moelle  épi- 
nière, impression  douloureuse  que  la  pression  des  apophyses  épineuses  éveille 
si  vivement.  J'ajoute  même  que  celte  dernière  opinion  est  la  plus  probable, 
puisque,  le  plus  souvent,  ce  sont  des  lésions  périphériques  évidentes  qui  sont 
le  point  de  départ  des  névralgies  ;  ainsi  la  carie  des  dents,  la  nécrose  des  os, 
les  tumeurs  diverses  développées  soit  au  voisinage^  soit  dans  l'épaisseur  même 
des  cordons  nerveux,  ainsi  encore  les  phlegmasies  qui  embrassent  les  nerfs 
dans  leur  atmosphère. 

D'un  autre  côté,  on  ne  peut  nier  que  souvent,  principalement  dans  les 
affections  rhumatismales  qui  frappent  la  moelle  épinière,  le  mal  ne  commence 
par  le  centre  nerveux  pour  irradier  vers  la  périphérie. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  toutes  ces  explications,  la  névralgie  se  révèle  par  les 
douleurs  vives  que  cause  la  pression  des  apophyses  correspondantes  au  point 
d'origine  ou  d'émergence  des  nerfs  malades. 

Je  vous  ai  dit  qu'il  n'y  avait  même  pas  d'exception  pour  le  nerf  de  la  cin- 
quième paire,  et  que  pas  une  fois,  dans  nos  investigations,  nous  n'avons  man- 
qué de  trouver  les  deux  premières  vertèbres  très -douloureuses,  en  même 
temps  que  le  tronc  ou  les  rameaux  du  nerf.  Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas, 
bien  que  la  loi  persiste,  l'explication  du  phénomène  n'est  plus  ni  aussi  facile, 
ni  aussi  satisfaisante.  Lorsqu'il  existe  une  névralgie  du  plexus  lombaire,  je 
comprends  assez  facilement  par  la  disposition  anatomique  des  parties,  la  dou- 
leur que  l'on  sollicite  lorsque  l'on  presse  les  apophyses  épineuses  des  dernières 
vertèbres  dorsales  et  des  premières  lombaires;  mais  je  ne  vois  pas  la  relation 
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qui  existe  entre  les  deux  premières  vertèbres  cervicales  et  le  nerf  trijumeau. 

Encore  une  fois,  messieurs,  le  fait  existe,  la  règle  esta  peu  près  invariable; 
aussi  devient-elle  un  moyen  de  diagnostic  qui  n'est  pas  sans  valeur.  Lorsque, 
sous  l'influence  d'une  violence  extérieure,  il  est  survenu  un  point  de  côté,  la 
douleur  de  l'apophyse  épineuse  n'existe  pas  :  la  même  chose  peut  être  observée 
au  début  d'une  pleurésie  ou  d'une  pleuro-pneumonie.  Il  n'y  a  point  encore  né- 
vralgie, il  y  a  douleur  locale,  qui  quelquefois  deviendra  plus  tard  névralgie, 
mais  qui  ne  l'est  pas  encore.  Tandis  que  lorsqu'une  douleur  de  côté  survient 
chez  un  anémique,  chez  une  chlorotique,  chez  un  dyspeptique,  indépen- 
damment, bien  entendu,  de  toute  lésion  locale,  on  observe  toujours  la  douleur 
des  apophyses  épineuses. 

J'en  veux  donner  un  autre  exemple.  Une  odonlalgie  se  déclare  après  l'appli- 
cation d'une  dent  à  pivot.  Quelque  vive  que  soit  la  douleur,  les  apophyses  épi- 
neuses ne  sont  pas  sensibles  à  la  pression  ;  mais  si  la  douleur  localisée  d'abord 
à  la  dent,  et  à  une  dent  de  la  mâchoire  inférieure,  se  propage  au  nerf  maxil- 
laire inférieur,  puis  au  maxillaire  supérieur,  et  enfin  à  la  branche  ophthalmique, 
dès  lors  la  pression  des  apophyses  est  douloureuse;  nous  avons  une  névralgie. 

La  même  chose  a  lieu  lors  d'une  colique  hépatique.  Des  souffrances  horri- 
bles éclatent  tout  à  coup  au  creux  de  l'estomac  et  dans  la  région  occupée  par  la 
vésicule  du  fiel  et  par  le  canal  cholédoque.  Jusque-là  il  n'y  a  que  douleur  locale, 
sans  névralgie,  et  la  pression  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  dorsales 
n'est  nullement  pénible  ;  mais  souvent,  après  deux  ou  trois  jours  de  souffrances 
aiguës,  il  se  déclare  une  vive  douleur  dans  les  septième,  huitième  et  neuvième 
espaces  intercostaux,  dans  l'épaule,  dans  le  cou  et  dans  le  bras  du  môme  côté; 
dès  lors  la  névralgie  est  constituée,  et  les  vertèbres  deviennent  très-doulou- 
reuses. 

Vous  voyez,  messieurs,  que  la  distinction  en  apparence  subtile  que  je  faisais 
tout  à  l'heure  est  fondée  en  raison  de  ce  qu'il  ne  faut  pas  confondre  les  névral- 
gies avec  les  douleurs  locales,  et  que,  enfin,  il  existe  un  signe  précieux  qui 
permet  d'établir  la  distinction  entre  ces  deux  formes  de  douleurs. 

Il  vous  semble  aussi  que  dans  les  exemples  que  je  viens  de  vous  citer, 
dans  lesquels  la  douleur  locale  engendre  la  névralgie,  la  moelle  épinière  est  in- 
fluencée, puis  réagit  d'une  manière  réflexe  pour  constituer  la  névralgie  dans 
laquelle  elle  semble  toujours  intéressée. 

L'état  général,  les  cachexies  surtout,  jouent  un  rôle  capital  dans  le  déve- 
loppement des  névralgies.  Si  nous  voyons  les  rhumatisants,  les  chlorotiques, 
prendre  des  névralgies  avec  une  facilité  étrange,  et  en  quelque  sorte  spontané- 
ment, on  conçoit  que,  chez  ces  malades,  une  vive  douleur,  une  tumeur  même 
très-douloureuse  éveilleront  dans  l'axe  spinal  une  excitation  du  centre  de  laquelle 
les  névralgies  apparaîtront  avec  une  violence  extrême.  C'est  ce  qui  arrive  en 
effet.  Tandis,  par  exemple,  qu'une  femme  vigoureusement  constituée  peut,  pen- 
dant longtemps,  souffrir  d'une  phlegmasie  chronique  de  l'utérus  ou  de  ses  an- 
nexes, sans  retentissement  névralgique,  une  femme  chlorotique  n'aura  pas  plu- 
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tôt  une  légère  irritation  de  ces  mêmes  parties,  que,  du  côté  des  cuisses,  de 
l'aine,  etc.,  etc.,  elle  aura  des  névralgies.  Tel  est  le  cas  de  notre  jeune  fille  du 
n°  27,  dont  je  veux  vous  rappeler  sommairement  l'histoire. 

«  Cette  jeune  fille,  âgée  de  dix-sept  ans,  bien  réglée  jusque-là,  quoique  peu 
abondamment,  prit  un  bain  froid  le  dernier  jour  de  ses  règles.  Immédiatement 
celles-ci  se  supprimèrent,  et  la  jeune  fille  ne  tarda  pas  à  éprouver  une  vive  dou- 
leur dans  la  région  de  l'ovaire  gauche.  A  quelques  jours  de  là,  elle  eut  des  pal- 
pitations, de  l'essoufflement,  des  troubles  de  la  digestion,  des  douleurs  vagues  : 
elle  était  devenue  chlorotique.  C'est  alors  qu'elle  entra  dans  notre  service  pour 
de  vives  douleurs  de  poitrine,  disait-elle.  Ces  douleurs  étaient  si  vives  qu'elles 
gênaient  la  respiration  ;  il  ne  nous  fut  cependant  pas  difficile  de  découvrir  qu'elles 
étaient  simplement  dues  à  une  névralgie  intercostale  du  côté  gauche.  Comme 
cette  névralgie  nous  semblait  liée  à  l'existence  d'un  état  chlorotique  et  que  la 
chlorose  donne  ordinairement  naissance  à  des  névralgies  multiples,  il  nous 
sembla  rationnel  de  rechercher  s'il  n'y.  avait  pas  quelque  autre  névralgie,  et 
nous  découv  rîmes  en  effet  l'existence,  chez  celte  jeune  fille,  d'une  névralgie 
lombo-abdominale  et  d'une  névralgie  crurale  également  située  du  côté  gauche, 
et  dont  la  malade  ne  se  plaignait  pas,  préoccupée  qu'elle  était  de  la  névralgie 
intercostale  qui  entravait  en  partie  ses  fonctions  respiratoires.  » 

Vous  voyez,  par  les  nombreux  exemples  que  je  vous  ai  cités,  et  comme  vous 
l'avez  d'ailleurs  constaté  en  explorant  vous-mêmes,  pendant  la  visite,  la  colonne 
vertébrale  des  individus  atteints  de  névralgie,  vous  voyez  combien  les  apo- 
physes épineuses  sont  douloureuses  dans  les  points  correspondant  à  la  lésion 
supposée  de  la  moelle  épinière. 

Il  est  une  autre  particularité  sur  laquelle  j'ai  fixé  votre  attention,  et  dont 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'élude  des  névralgies  u'ont  pas  traité  d'une 
manière  assez  explicite ,  je  veux  parler  de  Y hyperesthésie  cutanée,  au  point 
d'émergence  des  rameaux  nerveux.  C'est  dans  les  névralgies  intercostale,  lom- 
baire et  crurale  qu'on  étudiera  le  mieux  ce  phénomène. 

La  douleur  dont  il  s'agit  présente  des  caractères  qui  ne  permettent  pas  de 
la  méconnaître,  et  que  l'on  peut  considérer  à  peu  près  comme  invariables. 
Quand  on  gratte  la  peau  avec  l'extrémité  de  l'ongle,  quand  on  la  frotte  légè- 
rement avec  un  corps  dur  comme  l'extrémité  mousse  d'un  crayon,  les  malades 
accusent  une  sensation  pénible,  un  picotement,  une  cuisson  qu'ils  comparent 
à  la  sensation  causée  par  le  frottement  de  la  peau  qui  a  subi  une  brûlure  au 
premier  degré.  La  vivacité  de  cette  sensation  varie  en  raison  de  conditions 
individuelles  qu'il  est  difficile  d'apprécier;  un  peu  obtuse  chez  quelques  per- 
sonnes, elle  est  chez  d'autres  singulièrement  exaltée.  Là  où  le  cordon  nerveux 
sort  de  la  profondeur  des  tissus  pour  se  placer  sous  la  peau,  comme  cela  a 
lieu  pour  le  poplité  externe  et  pour  le  saphène  interne,  on  peut,  avec  le  bout 
du  doigt,  suivre  le  trajet  douloureux  du  nerf  jusqu'à  son  épanouissement 
dans  la  peau.  Mais  pour  les  nerfs  intercostaux  qui,  au  moment  de  leur 
émergence ,  se  divisent  immédiatement  en  filets  extrêmement  nombreux , 
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la  douleur  de  la  peau  s'étale  dans  un  espace  assez  considérable,  et  n'est  plus 
circonscrite  comme  dans  les  exemples  que  nous  rapportions  tout  à  l'heure. 
Coite  circonstance  fait  commettre  chaque  jour  bien  des  erreurs  de  diagnostic, 
et  il  faut  convenir  que  les  malades  eux-mêmes  ne  contribuent  pas  peu  à  nous 
tromper.  Vous  vous  rappelez  une  jeune  femme  couchée  au  n°  10  de  notre  salle 
Saint-Bernard.  Elle  avait  des  névralgies  multiples  et  très-mobiles;  vous  l'avez 
entendue  bien  souvent  se  plaindre  de  vives  douleurs  qu'elle  avait  à  l'estomac, 
douleurs  que  j'essayais  de  calmer  par  l'usage  interne  du  bismuth,  de  la  bella- 
done, de  l'opium,  etc.  Mais  un  jour  que  nous  recherchions  avec  grand  soin  les 
points  douloureux  d'une  vive  névralgie  intercostale  dont  elle  se  plaignait,  nous 
constations  l'existence  d'une  douleur  aiguë  au  niveau  des  sixième  et  septième 
apophyses  dorsales  et  une  exaltation  extrême  de  la  sensibilité  de  la  peau  dans 
les  points  où  s'épanouissait  l'extrémité  antérieure  des  deux  nerfs  intercostaux 
atteints  de  névralgie  ;  et,  comme  ces  deux  nerfs  envoient  leurs  rameaux  termi- 
naux sur  toute  la  région  épigastrique,  la  peau  de  cette  région  était  douloureuse  à 
un  point  extraordinaire;!!  nous  devenait  facile  ainsi  de  comprendre  que  nous 
avions  affaire,  non  pas  à  une  gastralgie,  mais  bien  à  une  épigastralgie,  et 
cette  observation  nous  donnait  la  clef  de  bien  des  faits  dont  l'interprétation 
nous  avait  naguère  paru  très-difficile.  Notre  attente  étant  désormais  fixée  sur 
ce  point  de  pathologie,  nous  retrouvions  beaucoup  de  cas  analogues  aussi  bien 
dans  notre  pratique  privée  que  dans  les  salles  de  notre  hôpital. 

Il  est  bien  ordinaire,  en  effet,  de  voir  des  femmes  qui  ne  peuvent  supporter 
un  cordon  autour  de  leur  taille  et  la  moindre  pression  au  creux  de  l'estomac; 
en  y  regardant  de  près,  on  peut  se  convaincre  que  presque  toujours  il  s'agit 
d'une  névralgie  intercostale  avec  épigastralgie.  Que  de  fois,  dans  la  pratique, 
des  femmes  viennent  se  plaindre  de  douleurs  au  cœur  qui  ne  sont  autre  chose 
qu'une  névralgie  intercostale,  et  comme  celte  névralgie  est  particulièrement 
commune  chez  les  femmes  chlorotiques  et  névropathiques,  plus  sujettes  que 
'  les  autres  aux  palpitations  de  cœur,  il  en  résulte  que  les  malades  et  que  le  mé- 
decin voient,  entre  ces  palpitations  et  la  douleur  du  côté,  une  connexion  qui 
n'est  qu'apparente.  Vous  avez  pu,  encore  tout  récemment,  en  observer  un  cu- 
rieux exemple  chez  une  jeune  fille  dont  je  vous  ai  déjà  parlé,  et  que .  pendant  le 
mois  de  novembre  1863,  vous  avez  vue  couchée  au  n°  9  de  la  salle  Saint-Ber- 
nard. Elle  se  plaignait  un  matin  de  violentes  palpitations  de  cœur,  et  en  même 
temps  d'une  vive  douleur  au  niveau  de  la  région  cardiaque.  îl  nous  était,  en 
effet,  facile  de  constater  que  le  cœur  baltait  et  plus  vite  et  plus  fort  qu'à  l'or- 
dinaire, et  nous  entendions  un  bruit  de  souffle  doux  à  la  base,  coïncidant 
d'ailleurs  avec  un  bruit  de  souffle  continu  dans  les  vaisseaux  du  col  ;  notre 
jeune  malade  était  chlorotique.  Vous  vous  le  rappelez,  en  explorant  la  région 
du  cœur,  comme  nous  le  faisons  ordinairement  pour  reconnaître  la  névralgie 
intercostale,  nous  trouvions  une  hyperesthésie  considérable  de  la  peau,  en 
même  temps  que  la  douleur  correspondante  au  niveau  des  apophyses  épi- 
neuses des  quatrième  et  cinquième  vertèbres.  Il  y  avait  d'ailleurs,  chez  elle, 
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de  nombreuses  névralgies  ayant  leur  siège  au  visage,  sur  d'autres  points  du 
tronc,  sur  le  trajet  des  membres  inférieurs. 

De  tels  faits,  dont  il  me  serait  facile  d'allonger  la  liste,  vous  prouvent  assez 
quelle  est  l'importance  sémiotique  de  cette  hyperesthésie,  et  à  quelles  erreurs 
elle  peut  conduire,  alors  qu'elle  est  mal  interprétée. 

Mais,  messieurs,  si  vous  observez  l'hyperesthésie  cutanée  dans  la  névralgie, 
il  est  encore  un  autre  phénomène  tout  à  fait  inverse,  qui,  bien  que  plus  rare, 
existe  néanmoins  assez  souvent  pour  que  je  ne  doive  pas  ici  le  passer  sous 
silence  ;  je  veux  parler  de  l'anesthésie. 

Cette  anesthésie  est  souvent  la  conséquence  des  névralgies  essentielles  non 
médullaires,  c'est-à-dire  de  celles  qui  semblent  être  de  cause  rhumatismale, 
par  exemple,  ou  qui  tiennent  à  une  lésion  peu  sérieuse  de  la  moelle.  Dans  le 
début,  et  souvent  durant  un  temps  assez  long,  il  n'y  a  que  des  phénomènes 
indiquant  l'exaltation  de  la  sensibilité  ;  mais,  quand  le  mal  a  duré  longtemps, 
à  l'exaltation  succèdent  la  diminution,  et  enfin  la  perte  totale  de  la  sensibilité. 
Dans  ce  cas,  j'en  conviendrai,  il  y  a  sans  doute  plus  qu'une  névralgie,  et 
l'anesthésie  peut  être  regardée  comme  la  conséquence  d'une  altération  de 
texture  de  la  moelle  ou  même  du  cordon  nerveux,  comme  cela  a  lieu  dans  les 
névrites. 

Mais,  assez  souvent  pourtant  il  nous  sera  donné  de  voir  succéder  l'anesthé- 
sie cutanée  à  l'hyperesthésie,  surtout  dans  le  zona. 

Déjà,  en  traitant  ailleurs  de  cette  dernière  maladie,  je  vous  ai  dit  combien 
souvent  elle  était  accompagnée  de  douleurs  névralgiques  ;  combien  ces  dou- 
leurs avaient  de  persistance  ;  je  vous  ai  cité  des  exemples  dans  lesquels  la  névral- 
gie avait  duré  plus  de  dix  ans,  et  n'avait  abandonné  les  malades  qu'à  la  mort. 

Mais  en  même  temps  je  vous  ai  dit  que,  lorsqu'elle  avait  duré  si  longtemps, 
on  voyait  quelquefois  succéder  à  l'hyperesthésie  cutanée,  une  sorte  d'insensi- 
bilité étrange,  dont  les  malades  se  plaignent  avec  amertume.  Cette  anesthésie 
s'observe  assez  souvent  aussi  dans  la  névralgie  sciatique,  et  elle  s'observe 
principalement  dans  les  points  où  s'épanouit  le  rameau  poplité  externe;  mais 
cela  n'arrive  que  lorsque  la  maladie  a  duré  fort  longtemps. 

Messieurs,  j'ai  toujours  été  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  le  public  mé- 
dical a  accepté  certaines  notions  diagnostiques  sur  les  névralgies  données  par 
Valleix  (1),  je  veux  parler  fes  points  douloureux  superficiels.  Vous  avez  vu 
avec  quel  scrupule  nous  recherchons  ces  points  douloureux  chez  tous  nos  ma- 
lades. Pour  les  névralgies  qui  occupent  la  tête,  ce  sont  bien  ceux  que  Valleix 
a  indiqués  et  que  tout  le  monde  avait  indiqués  avant  lui. 

La  cinquième  paire  se  divise  en  trois  branches  principales,  et  c'est  au  point 
d'émergence  de  ces  trois  branches  que  la  douleur  se  fait  particulièrement 
sentir,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'échancrure  sous-orbilaire  pour  la  branche 
ophlhalmique;  au  niveau  du  trou  sus-orbitaire  pour  la  branche  maxillaire 

(1)  Trtiilr  des  (idvrnlgies ,  Paris,  1841, 
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supérieure  ;  au  niveau  du  trou  mentonnier  pour  la  branche  maxillaire  inférieure. 
11  est  bien  facile  de  s'assurer  du  fait,  en  pressant  sur  les  points  que  je  viens 
d'indiquer  avec  l'extrémité  mousse  d'un  crayon  et  même  avec  le  doigt.  Mais  il 
est  encore  d'autres  points  douloureux.  Quand  la  névralgie  sus-orbitaire  est  un 
peu  \ive,  le  rameau  nasal  est  extrêmement  douloureux,  et  l'on  provoque  de  la 
souffrance  en  pressant  légèrement  la  peau  au  point  d'émergence  de  ce  petit 
nerf.  Quoique  la  branche  opbthalmique,  en  sortant  de  l'échancrure  sus-orbi- 
taire,  s'épanouisse  sur  le  front  en  rameaux  nombreux,  et  quoique  la  dissection 
ne  fasse  pas  connaître  un  ramuscule  qui,  comme  le  rameau  nasal,  émerge 
subitement  sous  la  peau  après  avoir  parcouru  les  parties  profondes,  cepen- 
dant, par  la  pression,  on  détermine  ordinairement  une  assez  vive  douleur  au 
niveau  de  la  bosse  frontale.  Il  en  est  de  même  pour  la  bosse  pariétale,  où  la 
douleur  à  la  pression  est  également  assez  vive,  bien  que  le  rameau  du  trifa- 
cial  qui  remonte  au-devant  de  l'oreille  et  qui  va  s'épanouir  dans  la  peau  du 
crâne  jusqu'à  la  bosse  pariétale  ,  ne  sorte  pas  au-dessous  de  la  peau  à  la  ma- 
nière du  rameau  nasal  de  l'oplithalmique. 

Ce  même  rameau  est  encore  remarquablement  douloureux  dans  un  autre 
point,  c'est  au  niveau  de  l'apophyse  zygomatique  au-devant  de  l'oreille. 

Au  reste,  l'observation  que  je  viens  de  faire  n'a  rien  que  de  conforme  aux 
autres  faits  observés;  nous  constatons  en  effet,,  pour  la  plupart  des  nerfs 
atteints  de  névralgie,  deux  points  où  la  douleur  se  fait  plus  particulièrement 
sentir  :  1°  celui  où  la  branche  sort  des  parties  profondes  pour  arriver  au-dessous 
des  téguments  ;  2°  celui  où  les  rameaux  et  les  ramuscuies  de  ce  nerf  s'é- 
panouissent dans  la  peau.  Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  la  petite 
branche  temporale,  aussi  bien  que  la  branche  ophthalmique,  ne  donnent  de 
douleur  que  dans  les  deux  points  extrêmes  dont  je  viens  de  parler. 

Quant  au  rameau  occipital,  il  est  ordinairement  douloureux  au  point  où  il 
se  dégage  de  la  profondeur  des  muscles,  et  ii  reste  douloureux  dans  un  trajet 
assez  court. 

Yalleix  ,  en  indiquant  les  points  où  la  douleur  se  faisait  particulièrement 
sentir,  a  été  dirigé  plutôt  par  la  notion  anatomique  que  par  les  faits.  Il  a  vu 
que,  à  la  face,  par  exemple,  la  douleur  se  manifestait  plus  particulièrement  aux 
points  d'émergence  des  nerfs,  c'est-à-dire  là  où  ils  sortent  des  os  pour  arriver 
sous  la  peau,  et  il  a  pensé  qu'il  devait  en  être  ainsi  pour  les  autres  nerfs  :  ce 
qui  est  contraire  à  l'observation.  Il  a  alors  indiqué,  pour  la  névralgie  inter- 
costale, qui  est  si  commune,  trois  points  douloureux  :  le  premier,  correspon- 
dant à  l'angle  des  côtes;  le  second,  vers  la  partie  moyenne  de  la  côte;  le  troi- 
sième, vers  son  extrémité  sternale.  Or,  cela  est  tout  à  fait  faux,  et  il  suffit  d'une 
recherche  de  quelques  jours  pour  se  convaincre  qu'il  n'en  est  point  ainsi. 

Quels  sont  donc,  en  réalité,  ces  points  douloureux?  Il  y  en  a  trois,  dont 
deux  principaux  :  l'un,  qui  n'a  pas  été  indiqué  par  Valleix  et  qui  a  une  impor- 
tance diagnostique  considérable,  est  celui  que  j'ai  appelé  le  point  apophysaire; 
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l'autre,  presque  aussi  essentiel  à  connaître,  auquel  j'ai  donné  le  nom  de  point 
d'expansion  terminale. 

Le  point  apophysaire  existe,  comme  son  nom  l'indique,  sur  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres.  Je  l'ai  toujours  recherché  depuis  que  mon  attention 
a  été  attirée  sur  ce  fait,  et  jamais,  encore  une  fois,  je  n'ai  manqué  de  le 
trouver. 

Comment,  maintenant,  peut-on  en  constater  l'existence  ?  Il  suffit  de  presser 
successivement  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres,  en  commençant  par  les 
deux  premières,  immédiatement  au-dessous  de  l'os  occipital,  et  descendant 
jusqu'aux  lombes.  On  arrive  ainsi  à  un  point  dont  la  pression  fait  brusquement 
redresser  le  malade,  qui  cherche  à  se  dérober  au  contact  et  parfois  pousse  un 
cri  :  vous  avez  touché  le  point  douloureux.  On  peut  constater  en  même  temps 
que  la  pression  des  vertèbres  situées  au-dessus  et  au-dessous  ne  fait  éprouver 
aucune  souffrance. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  névralgies  de  la  face  et  du  tronc  que  l'on  ren- 
contre la  douleur  apophysaire  ;  nous  la  retrouvons  aussi  lorsque  la  névralgie 
a  son  siège  dans  le  nerf  sciatique  ;  c'est  ce  que  nous  pouvions  constater  pendant 
le  mois  de  novembre  1863,  chez  deux  femmes,  toutes  les  deux  atteintes  de 
névralgie  sciatique.  A.  vrai  dire,  avant  l'examen  je  comptais  trouver  les  apo- 
physes épineuses  des  vertèbres  correspondant  au  dernier  rendement  lombaire 
douloureuses  comme  celles  qui  correspondent  aux  nerfs  intercostaux  atteints  de 
névralgie;  mais,  à  notre  grand  étonnement,  quelque  vive  que  fût  la  pression 
exercée  sur  les  apophyses,  nous  ne  déterminions  aucune  douleur.  Mais  en 
pressant  sur  les  apophyses  sacrées,  nous  faisions  éprouver  aux  malades  une 
souffrance  identique  avec  celle  que  l'on  provoque  ordinairement  quand  on 
presse  les  vertèbres  du  dos  dans  le  cas  de  névralgie  intercostale.  Cela  tient 
sans  cloute  à  ce  que  la  névralgie  ne  commence  qu'au  niveau  du  plexus  sacré. 

Vous  avez  pu  voir,  chez  l'une  de  ces  femmes  dont  les  névralgies  étaient 
erratiques,  la  grande  différence  qui  existait,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
entre  la  névralgie  sciatique  et  la  névralgie  du  nerf  crural  et  des  autres  branches 
du  plexus  lombaire.  En  effet,  le  sacrum  avait  cessé  d'être  douloureux  chez  elle 
depuis  que  la  sciatique  avait  disparu  ;  nous  pouvions,  sans  éveiller  de  douleur, 
presser  fortement  les  apophyses  épineuses  de  toutes  les  vertèbres  lombaires, 
tandis  que  nous  causions  de  la  souffrance  au  niveau  de  la  onzième  vertèbre  dor- 
sale, qui  correspond  à  peu  près  à  l'origine  des  nerfs  du  plexus  lombaire. 

Il  vous  souvient  peut-être  d'une  femme  qui  était  couchée  au  n°  14  de  notre 
salle  de  nourrices;  elle  avait  des  névralgies  rhumatismales  multiples,  et  les 
points  douloureux  apophysaires  étaient  nombreux.  Or,  chez  elle,  en  pressant 
la  protubérance  occipitale,  qui  répond  aux  apophyses  épineuses  de  la  colonne 
vertébrale,  et  que  l'on  peut  considérer  comme  l'apophyse  épineuse  de  la 
grande  vertèbre  crânienne,  on  causait  un  retentissement  très-douloureux  dans 
les  branches  du  trijumeau,  et  surtout  dans  la  branche  ophlhalmique  de  Willis, 
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Quelquefois,  par  un  phénomène  de  même  ordre,  on  provoque  une  assez  vive 
douleur  dans  le  nerf  sciatique  en  pressant  sur  les  apophyses  épineuses  du 
sacrum. 

Le  point  apophysaire  étant  trouvé,  il  reste  à  chercher  le  point  d'expansion 
terminale.  C'esL  ici,  messieurs,  qu'il  faut  de  l'attention  pour  éviter  l'erreur. 

Je  suppose  qu'il  s'agisse  d'une  névralgie  intercostale  occupant  le  sixième 
espace,  par  exemple;  la  douleur  apophysaire  existera  au  niveau  de  la  cinquième 
et  de  la  sixième  apophyse,  et  la  douleur  terminale  aux  parties  antérieure  et 
latérale  de  la  poitrine  correspondra  au  sixième  espace  intercostal.  Or,  tandis 
que,  pour  les  cotes  supérieures,  l'angle  que  font  les  côtes  avec  la  colonne  ver- 
tébrale est  presque  droit,  celui  que  forment  les  côtes  moyennes  et  inférieures 
est  aigu,  de  sorte  que  ces  côtes  se  dirigent  de  haut  en  bas  jusqu'aux  cartilages 
correspondants,  lesquels  suivent,  au  contraire,  une  direction  horizontale  ou 
même  oblique  de  bas  en  haut.  Si  donc,  en  partant  de  l'apophyse  douloureuse, 
on  ne  suit  pas  la  côte  et  l'espace  intercostal,  on  ne  peut  saisir  la  relation  qui 
existe  entre  le  point  douloureux  apophysaire  et  le  point  d'expansion  termi- 
nale. En  effet,  une  ligne  fictive  tracée  autour  de  la  poitrine,  et  qui  partirait  de 
la  colonne  vertébrale  perpendiculairement  à  la  direction  de  cette  colonne, 
arriverait  sur  la  ligne  médiane  du  sternum,  mais  il  s'en  faut  bien  que  telle 
soit  la  direction  des  côtes;  or,  comme  la  cinquième  et  la  sixième  apophyse 
épineuse  répondent  perpendiculairement  à  la  région  moyenne  du  sternum,  on 
est  tenté  de  chercher  la  douleur  d'expansion  terminale  en  ce  point,  alors  qu'il 
faut  la  chercher  8  ou  10  centimètres  plus  bas,  c'est-à-dire  vers  l'extrémité  de 
la  côte,  au  voisinage  de  la  partie  où  celle-ci  vient  s'unir  au  cartilage  sternal. 

J'ai  cru  devoir  insister,  messieurs,  sur  ce  fait,  parce  que  plusieurs  fois,  dans 
le  cours  de  nos  visites,  j'ai  vu  quelques  élèves  étonnés  de  ne  pouvoir  trouver 
le  point  douloureux  antéro-latéral  dans  une  névralgie  intercostale,  lorsqu'ils 
avaient  d'ailleurs  très-bien  reconnu  le  pjoint  apophysaire. 

Je  vous  ai  dit  déjà  que  c'est  au  point  d'expansion  terminale  qu'existe  i'hy- 
peresthésie  cutanée,  et  je  vous  ai  indiqué  les  moyens  de  la  constater.  Cette 
hyperesthésie  est  presque  invariable. 

Lorsque  la  névralgie  est  sous  la  dépendance  d'une  cachexie,  la  nature  de 
cette  cachexie  exerce  une  influence  assez  notable  sur  le  siège  de  la  névralgie. 

La  chlorose  se  révèle  par  des  névralgies  à  siège  multiple,  toutefois  c'est  le 
nerf  trijumeau  qui  est  le  plus  souvent  frappé  avec  les  nerfs  du  plexus  solaire. 

La  névralgie  stomacale  et  intercostale  manque  rarement  chez  les  femmes 
dont  la  constitution  est  épuisée  par  le  flux  utérin  sanguin  ou  par  la  leucorrhée. 

Dans  la  cachexie  palustre,  c'est  sur  le  nerf  ophthalinique  que  le  mal  frappe 
le  plus  ordinairement. 

Chez  les  rhumatisants,  le  nerf  occipital,  le  nerf  sciatique  sont  le  plus  sou- 
vent atteints.  Il  est  bien  entendu,  messieurs,  qu'ici  je  ne  prétends  indiquer 
rien  de  bien  précis,  ni  qui  ne  soit  sujet  à  de  très-nombreuses  exceptions. 

Dans  les  cachexies  cancéreuse  et  syphilitique,  la  névralgie  n'a  pas  de  siège 
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de  prédilection,  elle  se  montre  dans  l'atmosphère  d'irritation  et  de  douleur 
qui  se  développe  autour  de  tel  ou  tel  accident  local  :  ainsi,  les  névralgies  scia  - 
tiques  dans  le  cancer  du  bassin,  les  névralgies  lombo-abdominales  et  crurales 
dans  les  cancers  des  reins,  de  l'utérus  ;  ainsi  les  névralgies  temporales  et  occi- 
pitales, les  névralgies  brachiales,  s'il  existe  quelque  tumeur  osseuse  syphilitique 
sur  les  pariétaux,  sur  l'humérus. 

Il  est  assez  étrange,  messieurs,  que  les  maladies  du  système  nerveux  se  tra- 
duisent bien  souvent  par  des  phénomènes  intermittents.  L'épilepsie,  la  cata- 
lepsie, certaines  chorées,  beaucoup  d'autres  affections  convulsives  se  montrent 
assez  souvent  d'une  manière  non-seulement  intermittente,  mais  encore  d'une 
manière  périodique.  Il  en  est  de  môme  de  beaucoup  de  névralgies,  soit 
externes,  soit  viscérales. 

Cette  intermittence,  cette  périodicité  ont  lieu  même  dans  des  affections  orga- 
niques d'une  gravité  inexorable.  Je  vous  ai  souvent  cité  le  fait  d'une  dame  que 
je  voyais  en  1845,  avec  MM.  Récamier  et  Waisonneuve.  Elle  avait  un  cancer 
delà  paroi  interne  de  la  matrice.  Chez  elle,  chaque  jour  survenaient  des  accès 
de  douleur  horrible,  exactement  à  la  même  heure;  les  douleurs  occupaient 
l'hypogastre,  irradiaient  dans  les  reins,  dans  les  fesses,  dans  les  cuisses,  en  sui- 
vant le  trajet  des  principaux  cordons  nerveux.  Elles  duraient  ainsi  trois,  quatre, 
cinq  heures,  puis  cessaient,  pour  reparaître  le  lendemain  exactement  à  la  même 
heure. 

En  1850,  je  voyais  avec  mon  excellent  ami  M.  le  docteur  Lasègue,  une  dame 
atteinte  du  même  mal.  C'était  aussi  un  cancer  de  la  face  interne  de  l'utérus, 
comme  si  cette  forme,  d'ailleurs  assez  rare,  avait  le  triste  privilège  de  donner 
lieu  à  des  douleurs  intermittentes  et  périodiques.  Je  n'ai  jamais  vu  de 
ma  vie  un  pareil  martyre.  La  pauvre  femme,  lorsque  sa  douleur  arrivait  à  sou 
apogée,  se  roulait  à  terre,  en  poussant  d'horribles  cris.  Les  souffrances  reve- 
naient tous  les  jours,  avec  cette  singulière  circonstance  qu'elles  retardaient 
d'une  demi-heure,  de  trois  quarts  d'heure,  d'une  heure,  de  sorte  que,  dans 
l'espace  d'un  mois  ou  plus,  le  moment  de  l'invasion  avait  marqué  une  ou  deux 
fois  toutes  les  heures  du  cadran.  Le  paroxysme  névralgique  ne  durait  pas  plus 
de  quatre  ou  cinq  heures,  puis  tout  rentrait  dans  le  calme  ;  il  n'y  avait  plus 
de  souffrance,  tout  au  plus  restait-il  un  peu  de  fatigue  et  de  pesanteur  dans  la 
région  de  l'hypogastre. 

Enfin,  en  1862,  nous  voyions  à  Paris,  avec  MM.  Nélaton  et  Bouillaud,  une 
dame  grecque  qui  avait  des  mélrorrhagies  extrêmement  abondantes  et  des  dou- 
leurs névralgiques  horribles,  occupant  toutes  les  branches  du  plexus  lombaire. 
Il  existait  chez  elle  des  corps  fibreux  qui  occupaient  la  paroi  de  la  matrice,  et 
qui  faisaient  saillie  dans  la  cavité  du  viscère.  Pendant  près  d'un  an  que  je  lui 
ai  donné  des  soins,  la  douleur  s'est  reproduite  avec  une  violence  et  une  opi- 
niâtreté désespérantes,  tous  les  jours,  de  midi  à  deux  heures,  pour  cesser  vers 
cinq  ou  six  heures  du  soir.  Quelquefois,  mais  rarement,  elle  se  montrait  pen- 
dant la  nuit,  mais  elle  ne  durait  alors  que  peu  de  temps.  Dans  l'intervalle,  la 
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pauvre  malade  était  assez  bien,  à  cola  près  de  l'extrême  faiblesse  que  lui  avaient 
laissée  les  hémorrhagics,  et  de  L'ébranlement  nerveux  que  de  pareilles  souf- 
frances avaient  donné  au  système  nerveux. 

Il  est  inutile  de  dire  que,  chez  ces  trois  malades,  le  quinquina  sous  toutes 
ses  formes  avait  été  largement  administré,  sans  que  jamais  nous  eussions  pu 
modifier  en  rien  l'élément  douloureux  et  la  périodicité. 

Vous  avez  pu  voir,  au  n°  32,  une  jeune  femme  dont  je  vous  ai  déjà  beau- 
coup parlé,  et  qui  présente  un  intérêt  tout  particulier.  Elle  est  un  triste  exemple 
de  l'influence  que  peut  exercer  une  névralgie  locale  et  persistante  sur  toute 
l'économie.  A  la  suite  d'une  ophlhalmie  grave,  elle  a  perdu  l'œil  gauche;  il 
lui  reste  un  moignon  parfaitement  mobile,  et  l'on  a  pu  lui  mettre  un  œil  artifi- 
ciel qui  se  meut  entraîné  par  le  moignon,  de  telle  sorte  qu'il  est  très-difficile 
de  reconnaître  l'infirmité  dont  elle  est  atteinte.  Mais  l'œil  artificiel,  en  tant  que 
corps  étranger,  a  irrité  ce  qui  reste  du  globe  oculaire  et  déterminé  une  né- 
vralgie sus  et  sous -orbitaire,  comme  l'aurait  pu  faire  un  corps  étranger  introduit 
dans  une  dent  cariée.  Pendant  fort  longtemps,  le  mal  est  resté  limité  aux  deux 
branches  supérieures  du  nerf  trifacial;  mais  la  continuité  des  souffrances,  l'in- 
somnie,  ont  éveillé  chez  celte  jeune  fille  une  susceptibilité  nerveuse  étrange, 
et,  plus  tard,  vous  avez  vu  se  développer  des  névralgies  multiples,  d'abord 
de  l'autre  côté  du  visage,  puis  dans  les  nerfs  cervicaux,  intercostaux,  lom- 
baires, etc.  Vous  observerez  fréquemment  les  mêmes  accidents,  surtout 
chez  les  femmes,  à  la  suite  de  lésions  locales  qui  auront  déterminé  une  névral- 
gie; ainsi  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'application  d'une  dent  à  pivot,  qui  ne 
causait  d'abord  qu'une  douleur  locale  très-vive,  et,  plus  tard,  une  névralgie  de 
la  portion  du  nerf  trifacial  qui  se  distribue  dans  la  mâchoire  malade,  déter- 
miner ultérieurement  une  névralgie  de  toutes  les  branches  du  nerf,  et  enfin 
un  retentissement  névralgique  presque  universel. 

La  règle  que  suit  l'évolution  de  la  névralgie  est  ordinairement  la  suivante  : 
s'il  s'agit  d'un  nerf  à  plusieurs  branches,  le  mal  attaque  successivement  toutes 
les  branches,  comme  si  la  lésion  s'était  propagée  d'un  rameau  au  tronc,  et  de 
là  aux  autres  rameaux.  S'il  s'agit  d'un  plexus,  la  solidarité  qui  existe  entre 
ses  diverses  branches,  produit  les  mêmes  effets  que  ceux  que  nous  observions 
pour  un  nerf  à  tronc  unique. 

C'est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  le  cas  suivant  :  Au  n°  13  de  notre  salle  des  nour- 
rices, entre  une  femme  de  trente-huit  ans,,  accouchée  depuis  quatre  mois.  Elle 
a  des  douleurs  lancinantes  dans  toute  la  partie  antérieure  de  la  cuisse.  Sur  le 
trajet  du  nerf  crural  ainsi  que  dans  la  fosse  iliaque  droite,  l'hypogaslre  est  dou- 
loureux à  la  pression  ;  il  n'y  a  cependant  pas  d'engorgement  de  la  fosse  iliaque. 
Les  douleurs  reviennent  surtout  le  soir  à  sept  heures  et  durent  deux  heures; 
elles  ont  succédé  à  de  la  céphalalgie  frontale  qui  a  complètement  disparu.  Ce 
n'est  qu'au  bout  de  six  jours  que  l'on  constate  l'existence  dans  la  fosse  iliaque 
d'une  tumeur  à  contours  circulaires.  Cinq  jours  plus  tard,  la  fluctuation  de- 
vient très-évidente;  la  douleur  de  la  cuisse  a  beaucoup  augmenté:  elle  s'étend 
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jusque  dans  le  genou,  et  s'oppose  aux  mouvements  du  membre.  La  peau  de 
la  face  antéro-interne  de  la  cuisse  est  très-douloureuse  quand  on  la  pince. 
Je  prie  M.  Jobert  de  procéder  à  l'évacuation  de  la  tumeur.  1/habile  chirur- 
gien pratique  une  incision  parallèlement  au  ligament  de  Failope,  et,  sans  inté- 
resser le  péritoine,  ouvre  l'abcès  qui  était  profondément  situé  sous  le  fascia 
iliacu;  il  en  sort  un  verre  de  pus  louable  et  non  félide.  Immédiatement  après 
l'opération,  la  malade  cesse  de  souffrir  de  sa  cuisse,  et,  depuis  ce  moment,  la 
névralgie  crurale  comme  la  névralgie  îombo-adominale  n'a  jamais  reparu. 

Ainsi,  chez  cette  femme,  là  douleur  était  si  bien  liée  à  l'existence  de  la  lésion 
inflammatoire,  qu'elle  a  commencé  et  fini  avec  elle;  et,  d'un  autre  côté,  la 
douleur  névralgique  a  débuté  par  les  rameaux  du  plexus  lombaire  compris 
dans  les  tissus  enflammés,  puis  s'est  propagée  de  ceux-ci  à  tons  les  rameaux 
de  la  branche  nerveuse,  et  enfin  à  toutes  les  branches  du  plexus. 

La  solidarité  qui  existe  entre  toutes  les  branches  d'un  plexus  existe  égale- 
ment entre  tous  les  nerfs  qui  émergent  de  la  moelle,  laquelle  peut  être  consi- 
dérée dans  une  certaine  mesure  comme  un  véritable  plexus.  Ce  que  nous  avons 
dit  de  la  douleur  apophysaire,  si  constante  dans  les  névralgies  qui  occupent  la 
tête,  le  tronc  et  les  membres,  rend  compte,  jusqu'à  un  certain  point,  de 
l'influence  que  la  névralgie  peut  ultérieurement  exercer  sur  le  développement 
de  nouvelles  névralgies  dans  des  parties  fort  éloignées  de  celle  qui  avait  été  la 
première  en  cause,  bien  que  l'on  ne  puisse,  à  première  vue,  comprendre  cette 
influence. 


g  2.  —  Névralgies  rhumatismales.  —  Leurs  manifestations  multiples.  — 
Alternent  souvent  avec  les  douleurs  articulaires. 


Vous  voyez  au  n°  31  de  la  salle  Saint-Bernard,  une  femme  âgée  de  trente- 
six  ans,  qui  exerce  dans  l'hôpital  les  fonctions  d'infirmière.  C'est  pour  la 
cinquième  ou  sixième  fois  qu'elle  entre  dans  notre  service.  Ce  qui  domine 
chez  elle,  c'est  la  diathèse  rhumatismale;  ce  qui  caractérise  celte  diathèse, 
c'est  la  diversité  de  ses  manifestations.  Tantôt  elle  est  atteinte  d'un  rhuma- 
tisme de  la  moelle  avec  paraplégie  presque  complète;  tantôt  c'est  l'encéphale 
lui-même  qui  est  atteint,  et  la  malade  est  plongée  dans  une  espèce  de  stupeur 
avec  hébétude  du  regard,  obtusion  des  idées,  lourdeur  de  tête,  et  incapacité 
pour  se  mouvoir. 

Cette  fois,  la  malade  est  prise  d'arlhralgies,  les  deux  mains  sont  affectées 
surtout  dans  la  région  mélacarpo-phalangienne,  avec  tuméfaction,  rougeur  et 
douleurs  notables;  puis  d'autres  articulations  se  prennent  successivement.  A 
quelques  jours  de  là,  les  articulations  cessent  d'être  affectées,  et  alors  appa- 
raissent des  douleurs  névralgiques  dans  diverses  branches  nerveuses  émanées 
des  plexus  brachiaux,  qui  se  prennent  soit  plusieurs  à  la  fois,  soit  les  unes 
après  les  autres.  Deux  semaines  se  sont  à  peine  écoulées  que  le  cerveau  est 
repris  à  son  tour  avec  les  mêmes  symptômes  qu'auparavant  ;  puis,  au  bout  de 
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quelques  jours,  ou  constate  des  signes  de  congestion  du  côté  de  la  moelle;  il 
y  a  de  nouveau  une  grande  faiblesse  des  membres  abdominaux,  une  véritable 
paraplégie  incomplète.  Ces  phénomènes  ne  disparaissent  que  pour  faire  place 
à  de  la  névralgie  des  membres  inférieurs;  enfin,  vers  le  20  octobre,  six  se- 
maines après  son  entrée  h  l'bôpital,  de  nouvelles  artbralgies  viennent  encore 
une  fois  démontrer  l'origine  rhumatismale  de  tous  les  autres  symptômes.  Les 
deux  genoux  sont  atteints,  tuméfiés,  douloureux,  et  l'on  y  constate  une  fluc- 
tuation é\idente.  En  même  temps,  le  nerfsaphène  externe  du  côté  gauche  est 
le  siège  d'une  névralgie. 

A  huit  jours  de  là,  cette  malade  souffre  très-peu  de  ses  genoux,  et  ne  se 
ressent  plus  de  sa  névralgie  du  saphène  gauche;  mais  d'autres  nerfs  sont 
pris  :  le  sus-orbitaire,  le  pariétal ,  l'occipital,  le  frontal  du  côté  gauche  sont 
atteints,  et,  comme  il  est  habituel,  la  pression  est  douloureuse  sur  les  apo- 
physes épineuses  des  deux  premières  vertèbres  cervicales.  Six  jours  plus  tard, 
il  y  a  de  la  névralgie  au  sixième  espace  intercostal  gauche,  et  une  vive  dermal- 
gie  de  l'épigastre  du  même  côté. 

Dans  le  courant  du  mois,  la  névralgie  se  promène  dans  les  diverses  branches 
du  nerf  trifacial  gauche;  le  19,  les  règles  surviennent,  et  la  névralgie  faciale 
fait  place  à  unesciatique  gauche  très-nettement  caractérisée.  Lasciatique  per- 
siste pendant  les  derniers  jours  du  mois,  puis  elle  devient  moins  vive,  et  la 
tête  s'affecte  de  nouveau.  Le  30  novembre,  la  névralgie  sciatique  est  très- 
faible  ,  la  tête  est  complètement  dégagée ,  mais  il  y  a  de  la  névralgie  faciale 
du  côté  gauche  et  de  la  névralgie  intercostale  dans  les  cinquième  et  sixième 
espaces  du  même  côté. 

Ainsi,  dans  l'espace  de  deux  mois,  cette,  femme  a  eu  des  accidents  rhuma- 
tismaux fugitifs,  mais  très-douloureux,  et  qui  ont  porté  tantôt  sur  l'axe  céré- 
bro-spinal ou  ses  enveloppes,  tantôt  sur  les  articulations,  tantôt  enfin  sur 
divers  troncs  nerveux.  Les  manifestations  articulaires  prouveraient  assez,  s'il 
en  était  besoin,  la  nature  rhumatismale  de  tous  ces  accidents.  Il  est  encore  une 
particularité  que  je  ne  peux  m'empêcher  de  signaler  à  votre  attention,  c'est 
que,  si  diverses  qu'aient  été  les  névralgies  chez  celte  femme,  c'est  toujours 
exclusivement  du  côté  gauche  qu'elles  se  sont  montrées. 

Le  fait  dont  je  viensdevous  donner  l'analyse,  vous  démontre  assez  l'influence 
de  la  cause  rhumatismale  dans  la  production  de  la  névralgie;  et  il  est  très- 
ordinaire  de  voir  un  malade  atteint  de  douleurs  évidemment  articulaires  avec 
gonflement  des  jointures,  prendre  des  névralgies  lorsque  les  articulations  de- 
viennent libres,  et  des  arthralgies  lorsque  la  douleur  nerveuse  disparaît.  Dans 
quelques  cas,  comme  chez  la  jeune  fille  que  nous  avons  maintenant  couchée 
au  n°  9,  et  chez  laquelle,  à  l'aide  de  vésicatoires  ammoniacaux  recouverts  de 
morphine,  nous  avons  pu  chasser  la  névralgie  qui  occupait  les  branches  du 
trifacial,  on  voit  en  même  temps  des  douleurs  qui  occupent  des  trajets  ner- 
veux et  d'autres  qui  sont  évidemment  limitées  aux  articulations. 

Je  craindrais,  en  ne  vous  donnant  pas  plus  de  détails,  de  laisser  dans  votre 
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esprit  des  idées  erronées,  et  la  confusion  causée  par  la  dénomination  trop  élas* 
lique  de  rhumatisme,  doit  être  autant  que  possible  évitée  ;  à  cet  égard  je  vous 
dois  une  explication. 

Nous  désignons,  en  général,  sous  le  nom  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
une  pyrexie  caractérisée  par  un  mouvement  fébrile  très-intense,  par  des 
fluxions  articulaires  considérables  et  ordinairement  transitoires,  et  par  une 
tendance  à  envahir  les  membranes  synoviales  extra-articulaires,  les  membranes 
séreuses  de  la  poitrine,  du  cerveau  et  la  tunique  interne  du  cœur. 

Je  n'ai  point  ici  à  justifier  et  à  défendre  la  dénomination  imposée  à  cette 
maladie,  mais  elle  est  essentiellement  différente  d'une  autre  maladie  frappant 
aussi  les  articulations  et  connue  sous  le  nom  de  goutte.  Elle  ne  diffère  pas 
moins  d'une  autre  affection  que  nous  décorons  aussi  du  nom  de  rhumatisme, 
et  qui  occupe  les  articulations,  les  muscles,  la  continuité  des  membres,  ne 
déterminant  presque  jamais  d'épanchements  articulaires ,  et  n'étant  jamais 
suivie  de  désordres  du  côté  des  membranes  séreuses  ou  du  cœur.  Cette  dernière 
forme  est  certes  la  plus  commune  de  toutes,  c'est  elle  qui  frappe  surtout  les 
cordons  nerveux  et  cause  les  névralgies  que ,  faute  de  mieux ,  j'ai  nommées 
rhumatismales.  Ce  n'est  pas  que,  dans  la  goutte  proprement  dite,  on  ne  voie 
quelquefois  aussi  survenir  la  névralgie,  mais  cela  s'observe  beaucoup  moins 
que  dans  le  cas  de  rhumatisme  apyrétique  dont  je  viens  de  vous  parler. 

La  névralgie  rhumatismale  a  beaucoup  plus  de  mobilité  que  les  névralgies 
liées  à  un  état  cachectique,  par  exemple  à  la  chlorose.  Elle  a  une  tendance  re- 
marquable à  se  porter  sur  l'encéphale  et  sur  la  moelle ,  mais  il  faut  dire  qu'en 
général  elle  n'y  laisse  qu'une  impression  passagère.  Dans  quelques  cas  pour- 
tant elle  se  fixe  sur  les  centres  nerveux,  et  amène  des  désordres  paralytiques 
dus  probablement  à  quelques  lésions  superficielles  des  cordons  ou  des  racines. 

g  3. — Névralgies  syphilitiques.  —  Ne  doivent  pas  être  confondues  avec 
les  douleurs  dues  à  des  exostoses.  —  Absence  de  point  apophysaire 
dans  les  douleurs  liées  à  des  exostoses  comme  dans  celles  qui 
tiennent  à  la  pleurésie. 

Les  douleurs  ostéocopes  de  la  syphilis  simulent  la  névralgie,  et  quelquefois, 
comme  nous  le  dirons  tout  à  l'heure,  les  lésions  osseuses  qui  accompagnent 
cette  maladie  peuvent,  eu  comprimant  des  cordons  nerveux ,  amener  des 
névralgies  véritables  :  c'est  ainsi  que,  dans  certains  cas,  une  tumeur  osseuse 
située  dans  le  bassin,  une  exostose  placée  sur  le  trajet  des  branches  du  trifacial, 
causent  des  douleurs  névralgiques  d'une  extrême  violence. 

Dans  le  cas  où  la  douleur  a  son  siège  exactement  dans  le  point  où  existe 
l'exostose,  on  n'est  pas  fondé  à  donner  à  cette  douleur  le  nom  de  névralgie 
pas  plus  qu'on  ne  serait  fondé  à  le  donner  à  la  douleur  d'un  panaris  ou  d'un 
phlegmon.  Je  sais  que  lorsque  le  gonflement  de  l'os  a  lieu  exactement  sur  la 
bosse  pariétale,  la  douleur  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celle  qui  est  causée  par 
la  névralgie  de  la  branche  ophlhalmique.  Rappelez-vous  cette  jeune  femme 
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qui  était  couchée  au  u°  7  de  notre  salle  Saint-Bernard;  elle  éprouvait,  au 
niveau  de  la  bosse  frontale,  du  côté  droit,  une  douleur  pulsative  extrêmement 
vive,  et  ressemblant  tout  à  fait  à  une  névralgie.  Nous  trouvions  une  exostose 
en  ce  point,  et  sur  chaque  apophyse  masloïdc,  une  périoslose  qui  n'était  guère 
moins  douloureuse  que  la  tumeur  du  coronal. 

En  y  regardant  de  près,  on  trouvait  pourtant  quelques  caractères  qui  per- 
mettaient de  distinguer  la  névralgie  proprement  dite  de  la  douleur  osléocope 
syphilitique.  Cherchez  dans  votre  souvenir  combien  de  fois  vous  avez  vu  une 
véritable  névralgie  de  la  bosse  pariétale  bornée  exactement  au  point  d'émer- 
gence du  petit  filet  qui  provient  du  rameau  frontal  externe  de  l'ophthalmique. 
Dans  le  cas  de  névralgie,  il  ne  faut  pas  une  grande  attention  pour  constater 
que  toujours  la  branche  principale  est  douloureuse  au  niveau  de  l'échancrure 
sus-orbitaire,  tandis  qu'il  en  est  tout  autrement  dans  la  douleur  ostéocope.  Le 
point  où  la  saillie  osseuse  est  le  plus  considérable  est  extrêmement  douloureux 
à  la  pression,  et  si  l'on  continue  à  explorer  avec  soin  les  parties  voisines,  on 
trouve  que  la  douleur  va  diminuant  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  point  cen- 
tral ;  en  un  mot,  la  douleur,  dans  cette  circonstance,  se  comporte  comme  celle 
d'un  furoncle  qui  va  diminuant  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  la  partie  lésée. 

Mais  la  différence  est  bien  plus,  frappante  encore  si  l'on  recherche  lespoints 
douloureux  apophysaires.  Vous  avez  \u  que,  jusqu'ici,  nous  n'avions  pas  eu 
une  seule  malade  atteinte  de  névralgie  faciale  sur  laquelle  nous  n'ayons  trouvé 
la  partie  postérieure  des  deux  ou  trois  premières  vertèbres  cervicales  très- 
douloureuse  à  la  pression.  Or,  précisément,  vous  avez  vu  que  ce  signe  essen- 
tiel manquait  chez  notre  jeune  femme  atteinte  de  douleur  ostéocope  frontale 
simulant  une  névralgie. 

Je  vous  ai  dit  tout  à  l'heure  que  les  tumeurs  osseuses  syphilitiques  pouvaient, 
en  comprimant  un  cordon  nerveux,  amener  une  véritable  névralgie,  au  même 
titre  que  toutes  les  autres  tumeurs.  Dans  ce  cas,  la  douleur  aura  son  siège, 
non  plus  exclusivement  au  point  où  existe  la  lésion  osseuse,  mais  sur  le  trajet 
du  nerf  intéressé.  Je  ne  sais  si,  dans  ce  cas,  on  observera  la  douleur  opophy- 
saire,  comme  dans  les  autres  névralgies;  depuis  que  mon  attention  a  été  fixée 
sur  ce  signe  important,  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  trouver  une  seule  névralgie 
due  à  la  présence  d'une  tumeur.  Cette  absence  de  point  apophysaire  va  nous 
servir  encore  à  distinguer  les  douleurs  pleuréliques  des  douleurs  névralgiques. 
Tous  vous  rappelez  une  jeune  femme  qui,  dans  le  cours  du  mois  de  novem- 
bre 1863,  entrait  à  la  salle  Saint-Bernard  et  était  couchée  au  n°  1;  vous  vous 
rappelez  qu'elle  avait  une  pleurésie  aiguë  double,  et  qu'elle  fut  le  sujet  d'une 
de  nos  leçons  cliniques,  parce  que,  dès  le  troisième  jour  de  la  pleurésie,  elle 
avait,  des  deux  côtés,  de  h  respiration  amphorique,  de  la  respiration  caver- 
neuse et  des  gargouillements,  signes  qui  disparurent  complètement  au  bout  de 
huitjours,  au  moment  de  la  convalescence.  Chez  elle,  il  y  eut  un  point  de  côté 
pleurétiqueà  droite.  Je  saisis  cette  occasion  pour  vous  montrer  d'abord  que 
la  douleur  pleurétique  occupait  ordinairement  sur  les  parois  de  la  poitrine 
trousseau,  2e  édit.  — il,  2i 
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une  autre  place  que  les  névralgies  intercostales  ;  il  est  rare,  en  effet,  qu'en 
avant  elle  dépasse  une  ligne  qui  tomberait  perpendiculairement  du  mamelon 
sur  l'abdomen;  tandis  qu'au  contraire,  la  douleur  intercostale  a  son  siège  en 
avant  de  cette  ligne,  et  vient  s'épanouir  à  la  base  du  sternum  ainsi  que  sur  la 
région  épigastrique,  comme  j'ai  d'ailleurs  eu  l'occasion  de  vous  le  dire.  De 
plus,  là  où  la  douleur  pleurétiquc  était  le  plus  vive,  le  pincement  léger  et  le 
grattement  de  la  peau  ne  faisaient  éprouver  aucune  sensation  douloureuse  à 
la  malade,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  la  névralgie. 

Si  maintenant  nous  pressions  vivement  la  peau  au  niveau  de  l'espace  inter- 
costal douloureux,  il  était  facile  de  s'apercevoir  que  la  douleur  était  profonde 
et  d'autant  plus  vive  que  la  pression  était  plus  grande.  En  définitive,  il  arrivait 
là  ce  que  nous  observions  dans  le  cas  d'exostose  frontale,  la  douleur  corres- 
pondait à  la  lésion  inflammatoire. 

Recherchant  alors  l'existence  du  point  apophysaire,  comme  nous  le  faisons 
pour  les  névralgies,  nous  pouvions  presser  avec  force  toutes  les  apophyses  épi- 
neuses sans  éveiller  la  moindre  douleur.  C'est  donc,  comme  vous  le  voyez, 
messieurs,  un  signe  distinctif  important  entre  la  névralgie  intercostale  et  la 
pleurésie,  et  nous  ne  pouvons,  par  conséquent,  admettre  l'idée  des  patholo- 
gistes  qui  ont  voulu  considérer  cette  dernière  comme  étant  la  cause  d'une 
névralgie  qui  constituait  le  point  de  côté  caractéristique  de  l'inflammation  de 
la  plèvre. 

Il  en  est  de  même  du  point  douloureux  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
signale  le  début  de  la  phthisie  tuberculeuse.  Lorsque  l'on  presse  le  premier 
espace  intercostal  au  voisinage  du  sternum,  on  cause  presque  toujours  une 
douleur  assez  vive  du  côté  où  existent  les  tubercules;  celtedouleur,  qui  est  liée 
évidemment  à  la  pleurésie  chronique,  développée  autour  du  lobe  supérieur  du 
poumon,  celte  douleur,  dis-je,  n'est  accompagnée  ni  du  point  apophysaire,  ni 
du  point  terminal,  comme  il  vous  est  si  facile  de  vous  en  assurer  chez  la  plu- 
part de  nos  phthisiques.  Il  en  résulte  que  ce  signe  différentiel  peut  avoir  quelque 
valeur  dans  le  diagnostic. 

Il  est  en  général  assez  facile  de  reconnaître  les  névralgies  de  cause  syphili- 
tique. Le  plus  ordinairement  elles  répondent  à  une  lésion  externe  assez  bien 
appréciable,  telle  qu'une  exostose,  une  périostose,  une  gomme,  une  phlègmasie 
de  la  membrane  muqueuse,  une  ulcération,  une  nécrose. 

§  i.  —  Traitement  des  névralgies.  —  La  première  indication  est  de  sou- 
lager. — -  Effets  puissants  des  narcotiques.— On  s'attaque  plus  tard  à  la 
cause  spécifique.  —  Merveilleux  effets  de  la  révulsion  sous  toutes 
ses  formes.  j 

Il  est  bien  entendu  entre  nous,  messieurs,  que,  dans  ces  conférences  cli- 
niques, vous  ne  devrez  pas  trouver  un  historique  complet  des  névralgies,  en 
quelque  sorte  un  trailé  sur  la  matière.  J'ai  dû  m'occuper  de  cette  question 
avec  vous,  parce  que  plusieurs  cas  de  névralgie  se  présentaient  à  la  fois  dans 
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notre  service  de  clinique,  et  j'ai  dû  profiter  de  cette  occasion  assez  rare  pour 
vous  donner  une  idée  sommaire  de  ces  maladies,  qui  font  souvent,  le  désespoir 
des  malades  et  des  médecins.  J'ai  voulu  surtout  que  les  faits  assez  nombreux 
qu'il  vous  était  donné  d'observer  en  même  temps,  vous  permissent  de  juger 
l'effet  des  médications  principales  que  nous  opposons  ordinairement  aux 
névralgies. 

Il  y  a  une  indication  générale  qui  se  présente,  celle  de  calmer  la  douleur, 
quelle  qu'en  puisse  être  la  cause,  sous  l'influence  de  laquelle  la  névralgie  s'est 
développée. 

Dans  quelques  cas,  sans  doute,  la  cause  peut  être  atteinte  immédiatement, 
et  la  douleur  peut  disparaître  au  moment  même  où  cette  cause  disparaît.  Les 
douleurs  névralgiques  produites  par  les  névromes  cessent  à  l'instant  même  où 
est  enlevée  la  portion  de  nerf  qui  est  le  siège  de  la  tumeur;  de  la  même  ma- 
nière on  fait  cesser  quelquefois  instantanément  les  douleurs  de  la  névralgie  de 
la  cinquième  paire  par  l'extraction  d'une  dent  malade;  et  non-seulement,  ici, 
l'odontalgie  disparaît  dès  que  la  dent  est  enlevée,  mais  la  névralgie  réflexe  qui 
avait  atteint  les  autres  branches  du  trijumeau  cesse  également. 

11  s'en  faut  de  beaucoup  que  nous  puissions  ainsi  atteindre  toujours  la  cause 
et  la  détruire  en  un  instant.  Il  est  tout  simple  que  lorsque  la  névralgie  est 
sous  l'influence  d'une  affection  diathésique,  il  faut  un  long  traitement  pour 
lutter  contre  cette  cause,  et  dans  bien  des  cas  elle  ne  peut  être  détruite. 
Nous  savons  assez  combien  souvent  nous  sommes  impuissants  contre  le  rhuma- 
tisme, la  goutte,  la  dartre;  à  plus  forte  raison  le  serons-nous  contre  les 
tumeurs  de  mauvaise  nature  qui,  ainsi  que  les  cancers,  les  corps  fibreux,  ne 
peuvent  obéir  à  l'action  de  nos  agents  thérapeutiques.  Il  est  assez  facile  à 
comprendre  que,  dans  une  pareille  occurrence,  il  faut  avant  tout  calmer,  si 
possible,  la  douleur  névralgique,  sauf  à  faire  plus  tard  ou  en  même  temps,  ce 
qu'il  nous  sera  permis  de  faire  contre  la  cause  qui  a  produit  ou  déterminé  la 
névralgie.  Lors  même  que,  ainsi  que  dans  la  chlorose,  dans  l'anémie,  dans 
la  syphilis,  nous  pouvons  atteindre  la  cachexie  à  laquelle  se  lie  la  névralgie; 
encore  est-il  que  l'influence  des  médications  générales  est  essentiellement 
lente,  et  que  notre  premier  devoir  est  de  modérer  l'intensité  de  la  souffrance, 
tout  en  essayant  de  modifier  l'état  général. 

Il  est  d'autant  plus  essentiel ,,  messieurs,  de  suivre  cette  règle  de  conduite, 
que  souvent  la  névralgie  elle-même  s'oppose  au  succès  du  traitement  général. 
Comment,  par  exemple,  ferez-vous  supporter  à  une  chlorotique  les  ferrugineux 
et  les  amers  qui  lui  sont  si  nécessaires,  si  elle  est  sans  cesse  en  proie  à  d'hor- 
ribles souffrances  qui  ébranlent  profondément  le  système  nerveux  et  troublent 
toutes  les  fonctions  ? 

Il  est  donc  bien  entendu,  messieurs,  que  tout  d'abord  nous  devons  nous 
occuper  des  moyens  de  combattre  la  douleur,  indépendamment  de  la  cause 
qui  peut  la  provoquer. 

Les  agents  stupéfiants  occupent  ici  le  premier  rang  ;  le  chloroforme,  l'éther, 
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l'opium,  les  solanées  vireuses,  sont  les  armes  dont  nous  devrons  nous  servir 
avant  tout.  Le  cyanure  de  potassium  vient  après,  et  seulement  dans  les  cir- 
constances que  nous  indiquerons  plus  loin. 

L'huile  essentielle  de  térébenthine,  les  applications  irritantes,  l'acupuncture, 
l'électropuncture,  la  faradisation,  les  bains  tièdes  très-prolongés  viennent  en- 
suite. 

Puis  les  médications  spécifiques,  quand  la  cause  est  spécifique,  le  fer,  le 
quinquina,  le  mercure,  etc. 

Ce  serait  peu,  messieurs,  de  vous  avoir  indiqué  sommairement  tous  ces 
moyens  si  divers  et  si  nombreux,  si  je  n'insistais  d'une  manière  toute  spéciale 
sur  les  détails  un  peu  minutieux  de  ces  diverses  médications,  détails  sans  les- 
quels elles  perdent  leur  à-propos  et  leur  puissance. 

Lorsque  la  névralgie  est  superficielle,  par  exemple,  quand  elle  occupe  la 
tempe,  le  front,  le  cuir  chevelu,  les  applications  locales  de  belladone  et  d'atro- 
pine suffisent  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Les  solutions  d'atropine  ont 
ce  grand  avantage  qu'elles  sont  très-puissantes  et  qu'elles  ne  souillent  ni  les 
vêtements  ni  la  peau.  La  solution  que  vous  me  voyez  le  plus  souvent  prescrire 
est  la  suivante  : 

^   Sulfate  neutre  d'atropine 25  centigrammes. 

Eau  distillée 100  grammes, 

Je  fais  imbiber  des  compresses  qui  sont  appliquées  sur  les  parties  doulou- 
reuses, puis  recouvertes  d'un  morceau  de  taffetas  ciré  pour  entretenir  l'humi- 
dité, et  le  tout  est  maintenu  par  un  ruban  ou  par  un  mouchoir.  Cette  application 
est  renouvelée  plusieurs  fois  en  vingt-quatre  heures,  et  chaque  fois  continuée 
pendant  au  moins  une  heure.  Suivant  les  individus,  l'action  de  cette  solution 
est  puissante  ou  presque  inefficace,  il  ne  reste  qu'à  diminuer  ou  à  augmenter 
la  proportion  d'atropine.  Lorsque  le  trouble  de  la  vue,  la  sécheresse  delà  gorge 
sont  portés  trop  loin,  la  dose  doit  être  diminuée,  ou  bien  l'application  sera 
moins  souvent  renouvelée  ;  mais  lorsque,  d'une  pari,  les  phénomènes  d'absorp- 
tion du  médicament  sont  peu  prononcés,  et  que,  d'autre  part,  la  douleur  n'est 
pas  calmée,  il  convient  d'élever  la  dose  et  de  rendre  l'application  presque  con- 
tinue. Lorsque  la  névralgie  n'existe  que  dans  un  point  très-limité,  on  doit 
faire  usage  d'une  solution  d'atropine  beaucoup  plus  concentrée,  15  centi- 
grammes, par  exemple,  pour  10  grammes  d'eau  un  peu  alcoolisée.  La  solution 
est  alors  appliquée  avec  le  doigt  par  gouttes.  On  fait  deux  ou  trois  fois  par 
heure  une  petite  friction,  qui  suffit  souvent  pour  produire  un  effet  très-puis- 
sant. Lorsque  la  névralgie  occupe  le  cuir  chevelu,  par  exemple,  lorsqu'elle  a 
atteint  le  nerf  occipital,  il  faut  mouiller  assez  fortement  la  racine  des  cheveux 
et  la  peau  du  crâne,  et  l'absorption  se  fait  alors  avec  une  très-grande  facilité. 
Les  solutions  d'atropine  réussissent  encore  assez  bien  en  applications  topiques, 
dans  les  névralgies  du  plexus  cervical  superficiel;  elles  sont  loin  d'être  aussi 
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utiles  pour  les  névralgies  intercostales,  brachiales,  et  elles  perdent  presque 
toute  leur  efficacité  dans  les  névralgies  du  plexus  lombaire,  dans  celles  du  nerf 
scia  tique,  dans  celles  des  viscères  abdominaux.  Lorsque  je  dis,  messieurs, 
qu'elles  perdent  presque  toute  leur  efficacité,  n'en  concluez  pourtant  pas 
qu'elles  sont  toujours  inutiles. 

L'atropine  peut  être  remplacée  par  les  extraits  de  dntura  strnmonium,  de 
belladone.  Naguère  on  se  servait  de  pommades  f.iites  avec  de  l'axonge  ou 
du  cérat.  Le  corps  gras  qui  constituait  l'excipient  de  la  pommade,  sans  s'oppo- 
ser complètement  à  l'absorption  du  médicament,  rendait  cette  absorption  tel- 
lement insuffisante,  que  la  médication  restait  bien  souvent  inutile  ;  aujourd'hui 
on  prend  pour  excipient  le  glycérolé  d'amidon,  auquel  on  incorpore  les  extraits 
vireux  dans  la  proportion  d'un  quart,  d'un  tiers.  Cette  mixture,  qui  a  la  con- 
sistance d'une  pommade,  offre  le  grand  avantage  de  s'étendre  facilement  sur  la 
peau  et  d'être  solubledans  l'eau,  dételle  sorte  que  si  l'on  applique  par-dessus 
un  morceau  de  linge  mouillé  recouvert  d'une  pièce  de  taffetas  ciré,  on  met  la 
peau  dans  les  meilleures  conditions  pour  l'absorption  du  médicament,  et  cette 
absorption  se  fait  ordinairement  avec  une  grande  puissance.  On  obtient,  par  ce 
moyeu  fort  simple  autant  que  par  l'atropine,  et  si  la  mixture,  dont  je  viens 
de  vous  indiquer  la  composition,  souille  un  peu  la  peau  du  visage,  celle  du  cou 
et  les  cheveux,  ce  qui  est  là  un  médiocre  inconvénient,  elle  a  un  avantage 
extrême  pour  les  parties  que  l'on  peut  recouvrir  de  fomentations  émollientes 
ou  de  cataplasmes,  comme  les  parois  de  la  poitrine,  le  ventre,  et  même  les 
membres.  En  un  mot,  depuis  que  le  glycérolé  d'amidon  uni  aux  extraits  vireux 
est  d'un  usage  plus  fréquent  en  médecine,  on  obtient  bien  plus  souvent,  sinon 
la  guérison,  du  moins  le  soulagement  des  douleurs,  qu'elles  soient  névralgiques, 
qu'elles  reconnaissent  pour  cause  une  lésion  organique  ou  même  une  phleg- 
masie  locale. 

L'opium,  sous  toutes  ses  formes,  est  loin  de  rendre  les  mêmes  services  que 
les  extraits  de  solanées;  mais  les  sels  de  morphine  ont  cet  immense  avantage 
qu'ils  peuvent  être  appliqués  sur  le  derme  dénudé  ;  médication  si  importante 
dans  le  traitement  des  névralgies,  que  je  dois  en  parler  ici  avec  une  certaine 
insistance. 

Le  mode  suivant  lequel  nous  faisons  la  dénudation  du  derme  n'est  pas  in- 
différent. Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  l'on  obtienne  d'un  vésicatoire  cantha- 
ridé  ce  que  l'on  obtient  d'un  vésicatoire  ammoniacal,  et  pour  le  vésicatoire 
ammoniacal  lui-même,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  l'on  puisse  compter  sur  son 
efficacité  toujours  et  partout. 

Lorsque  l'on  applique  le  vésicatoire  avec  les  cantharides,  il  se  fait  dans  la 
peau  un  travail  morbide  qui  persiste  probablement  encore  assez  longtemps 
après  que  l'on  a  enlevé  la  matière  épispastique,  travail  morbide  qui  met,  dans 
une  certaine  mesure,  obstacle  à  l'absorption.  Il  ne  m'est  pas  bien  aisé  de  vous 
dire  le  pourquoi  ;  mais  le  fait  clinique  subsiste  ;  et  la  même  dose  de  sulfate  de 
morphine,  mise  sur  la  peau  privée  de  son  épidémie  par  l'action  cjes  cantharides, 
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produit  un  effet  beaucoup  moins  actif  que  si  le  derme  a  été  dénudé  par  l'am- 
moniaque. 

Nous  avons  bien  minutieusement  insisté,  dans  le  Traité  de  thérapeutique  [\), 
sur  le  mode  d'application  des  vésicatoires  ammoniacaux  ainsi  que  sur  le  mode 
de  pansement  qu'il  convient  d'adopter.  J'ai  voulu  moi-même,  l'autre  jour, 
chez  une  jeune  femme  couchée  au  n°  31,  et  qui  était  en  même  temps  atteinte 
de  péritonite  chronique  et  de  névralgies  de  la  cinquième  paire,  j'ai  voulu, 
dis-je,  appliquer  moi-même  devant  vous  l'ammoniaque,  d'abord  pour  vous 
montrer  comment  devait  être  fait  un  vésicatoire  ammoniacal,  ensuite  pour 
vous  rendre  témoins  de  la  rapidité  de  l'absorption  des  sels  de  morphine,  rapi- 
dité à  laquelle  on  ne  veut  pas  croire  si  l'on  n'en  a  pas  été  témoin. 

J'ai  suivi  le  procédé  le  plus  simple  :  j'ai  rempli  aux  trois  quarts  un  dé  à 
coudre  avec  de  la  ouate  de  coton  bien  sèche  et  bien  tassée  :  puis  j'ai  imbibé 
d'ammoniaque  caustique  un  autre  petit  tampon  de  coton  qui  devait  remplir  le 
reste  du  dé.  J'ai  alors  appliqué  le  dé  sur  la  peau  de  la  tempe  et  je  l'y  ai  main- 
tenu cinq  minutes.  Ce  temps  écoulé,  j'ai  enlevé  mon  petit  appareil,  et  vous 
avez  pu  voir  que  la  surface  avec  laquelle  le  coton  imbibé  d'alcali  volatil  avait 
été  en  contact,  avait  pris  une  teinte  un  peu  plus  pâle  peut-être  que  le  reste  de 
la  peau,  tandis  que  tout  autour  il  y  avait  une  espèce  de  congestion  fluxion- 
naire.  En  promenant  le  doigt  sur  la  surface  du  petit  cercle  tracé  par  l'ouverture 
du  dé,  on  voyait  l'épiderme  se  mouvoir  et  se  rider,  preuve  qu'il  était  détaché. 
Alors,  en  frottant  un  peu  vivement  avec  un  morceau  de  linge,  cet  épiderme 
s'est  complètement  enlevé,  et  le  derme  a  élé  mis  à  nu.  J'ai  pris  un  centigramme  de 
sulfate  de  morphine,  j'y  ai  ajouté  une  gouttelette  d'eau  pour  en  faire  une 
bouillie  demi-liquide,  et  j'ai  étendu  celte  bouillie  sur  la  portion  de  peau  qui 
était  dénudée.  J'ai  ensuite  recouvert  la  petite  plaie  avec  une  rondelle  de  taffe- 
tas ciré  que  j'ai  maintenue,  en  collant  par-dessus  un  morceau  plus  grand  de 
taffetas  d'Angleterre.  Je  vous  dirai  tout  à  l'heure  pourquoi  j'ai  adopté,  ce  mode 
de  pansement. 

Cependant,  à  l'instant  même  où  j'étendais  la  bouillie  sur  la  peau,  je  vous 
priais  de  tirer  votre  montre,  et  de  veiller  au  moment  où  quelques  signes  de 
narcotisme  allaient  se  manifester.  Je  faisais  asseoir  la  malade  pour  que  ces 
signes  fussent  plus  évidents.  Une  minute  ei  demie  ne  s'était  pas  écoulée  qu'elle 
sentait  déji  des  espèces  de  bouffées  de  chaleur  qui  lui  montaient  à  la  tête; 
une  demi- minute  plus  tard,  elle  se  plaignait  d'étourdissemenis  ;  enfin,  trois 
minutes  après  le  commencement  du  pansement,  son  malaise  devenait  tel 
qu'elle  ne  pouvait  plus  rester  assise  :  elle  se  recoucha  alors  avec  de  la  tendance 
au  sommeil,  et  déjà,  vous  le  lui  avez  entendu  dire,  sa  douleur  avait  notable- 
ment diminué.  Le  lendemain,  vous  vous  le  rappelez,  les  phénomènes  indi- 
quant l'absorption  du  médicament  se  manifestaient  avec  une  rapidité  plus 
grande  encore;  mais,  le  troisième  jour,  ils  se  faisaient  longtemps  attendre,  et 

(1)  Articles  Ammoniaque  et  Opium. 
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c'est  à  peine  si,  dans  la  journée,  on  constatait  leur  existence;  et  lorsque  le 
lendemain  nous  pansions  la  petite  plaie,  nous  avions  l'explication  de  celle  appa 
renie  anomalie;  car,  d'une  part,  nous  trouvions  cette  plaie  presque  cica- 
trisée, et,  d'autre  part,  la  plus  grande  partie  du  sel  de  morphine  restait  encore 
à  la  surface  de  la  peau. 

Vous  m'avez  vu,  le  second  jour,  appeler  votre  attention  sur  un  point  assez 
important,  qui  pourtant  fût  passé  inaperçu.  En  enlevant  les  pièces  de  l'appa- 
reil, il  semblait  que  la  peau  fût  libre;  cependant,  je  vous  disais  qu'il  devait 
exister  sur  la  plaie  une  petile  membrane  fibrincuse,  et,  en  frottant  légère- 
ment, vous  m'avez  vu  en  effet  enlever  celle  fausse  membrane.  Cette  pratique 
si  simple  doit  rester  fixée  dans  votre  mémoire,  messieurs;  car  si  vous  mettiez 
de  nouveau  le  sel  narcotique  sans  enlever  la  fausse  membrane,  l'absorption 
du  médicament  se  ferait  d'une  manière  plus  lente  et  moins  complète.  Vous 
avez  vu  tout  de  suite  les  motifs  qui  m'avaient  déterminé  à  faire  le  petit  pan- 
sement du  premier  jour.  En  mécontentant  d'appliquer  sur  la  peau  un  morceau 
de  diachylon,  ou  une  rondelle  de  linge  enduite  d'un  corps  gras,  une  partie  du 
sel  de  morphine  se  fût  perdue  dans  les  pièces  de  l'appareil.  Ensuite  la  sécré- 
tion fibrineuse  de  la  petite  plaie,  au  lieu  de  se  condenser  en  fausse  membrane 
à  la  surface  du  derme  dénudé,  s'infiltre  dans  les  pièces  du  pansement,  et,  le 
soir  ou  le  lendemain,  quand  on  veut  appliquer  de  nouveau  le  sel  narcotique, 
on  trouve  le  derme  irrité,  et  beaucoup  moins  apte  à  l'absorplion  qu'il  ne  l'est 
au  moment  où  l'on  enlève  la  petile  fausse  meinbranc  qui  s'est  formée  au- 
dessous  du  taffetas  ciré.  : 

Il  est,  messieurs,  une  petite  circonstance  que  je  veux  ne  pas  vous  laisser 
oublier.  Lorsque  la  morphine  est  appliquée  sur  la  plaie  du  vésicatoire  ammo- 
niacal, elle  produit,  ainsi  que  vous  l'avez  vu,  un  effet  stupéfiant  qui  commence 
à  se  faire  seniir  deux  ou  trois  minutes  après  l'application  :  les  phénomènes 
propres  à  l'action  de  l'opium  vont  en  augmentant  pendant  plusieurs  heures 
avec  une  intensité  qui  varie  singulièrement  suivant  l'âge ,  le  sexe,  suivant 
aussi  certaines  conciliions  tout  à  fait  inappréciables;  mais  si,  le  premier  jour, 
on  a  eu  un  effet  narcotique  modéré,  on  est  tenté  d'augmenter  la  dose  le  len- 
demain, par  ce  motif  que  l'on  suppose  que  l'économie  déjà  accoutumée  à  l'in- 
fluence de  l'opium  ressentira  moins  vivement  cette  influence  la  seconde  fois. 
Or  il  arrive,  et  je  vous  appelle  tous  à  le  constater,  d'abord  que  l'action  pre- 
mière du  remède  est  sentie  avec  une  rapidité  plus  grande  encore  que  la  veille, 
au  point  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  des  femmes  complètement  étourdies  une 
minute,  une  minute  et  demie  après  l'application  du  médicament;  ensuite  l'effet 
est  incontestablement  plus  intense  le  second  jour,  lors  même  que  la  dose 
est  resiée  la  même.  Cela  tient  à  une  condition  très-facile  à  apprécier,  mais 
que  l'on  n'apprécie  pourtant  que  si  l'on  y  met  une  certaine  attention.  Lorsque 
l'ammoniaque  vient  d'être  appliquée,  elle  laisse  sur  le  derme  une  vive  irrita- 
tion, qui,  pendant  près  d'une  heure,  se  traduit  par  une  sécrétion  très-abon- 
dante de  sérosité.  Cette  sérosité  coule  sur  la  peau  en  dehors  des  pièces  de  l'ap- 


328  NÉVUALGtliS. 

pareil  ;  el  si  vous  vous  donnez  la  peine  de  faire  ce  que  j'ai  fait  très-souvent, 
c'est-à-dire  de  la  goûter,  on  voit  qu'elle  a  une  extrême  amertume  due  à  la  mor- 
phine qu'elle  tient  en  dissolution;  d'où  il  suit  qu'une  quantité  variable  de  sel 
narcotique  est  entraînée  dans  les  pièces  de  l'appareil,  et  par  conséquent  n'est 
pas  absorbée;  tandis  que  le  soir  ou  le  lendemain,  quand  on  a  enlevé  la  fausse 
membrane,  le  derme  ne  sécrète  plus  de  sérosité,  la  dose  tout  entière  de  se! 
reste  en  contact  avec  la  surface  de  la  plaie,  et  l'influence  stupéfiante  augmente 
nécessairement.  D'où  ce  précepte,  que,  en  général,  il  faut,  au  second  pan- 
sement, pour  obtenir  le  même  effet,  metlre  une  dose  moindre  de  morphine. 
En  tout  état  de  cause,  messieurs,  il  faut  n'appliquer,  sur  le  derme  dénudé 
par  l'ammoniaque,  que  de  faibles  doses  de  sel  narcotique;  nulie  part  l'absorp- 
tion n'est  aussi  vive  qu'à  la  surface  de  la  peau  privée  de  son  épidémie,  et  bien 
souvent  on  s'expose  à  de  graves  accidents,  lorsque,  de  prime- abord,  on  met 
une  dose  un  peu  élevée.  Ne  commencez  jamais,  chez  une  femme,  par  plus  d'un 
centigramme;  par  plus  de  deux,  chez  un  homme;  réservez-vous  d'augmenter 
les  doses  lorsque  vous  aurez  appris  à  connaître  la  manière  dont  vos  malades 
supportent  l'action  du  médicament. 

Le  premier  effet  de  l'application  du  sel  de  morphine  est  quelque  chose  qui 
tient  presque  du  miracle;  quelques  minutes  parfois  suffisent  pour  calmer 
des  douleurs  atroces.  Il  est  rare  que  dans  une  névralgie  violente,  on  ne  donne 
pas  un  grand  calme.  Mais  entre  ce  calme,  entre  la  cessation  totale  de  la  souf- 
france et  laguérison,  il  y  a  un  abîme,  et  il  est  rare  que  la  douleur  ne  revienne 
pas  plus  ou  moins  vive,  lorsque  les  effets  stupéfiants  du  remède  sont  dissipés. 
Il  importe  donc  de  poursuivre  le  mal,  et  de  tenir  l'économie  sous  l'influence 
du  remède  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Il  faut  donc  faire  une  nou- 
velle application  le  soir,  la  recommencer  encore  deux  fois  le  lendemain.  De 
cette  manière  on  peut,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  supprimer  tout  à  fait  la 
douleur  pendant  quelque  temps. 

Je  vous  ai  dit  que  le  troisième  jour,  la  surface  dénudée  par  l'ammoniaque 
n'absorbait  plus  ;  il  faut  donc  faire  une  plaie  nouvelle,  et  la  faire  de  la  même 
manière,  dans  un  point  voisin  du  premier,  ou  bien  dans  un  autre  point,  si  la 
vivacité  d'une  douleur  persistante  vous  y  invite.  II  faut  la  faire  en  ayant  tou- 
jours grand  soin  d'irriter  la  peau  juste  autant  que  la  chose  est  nécessaire  pour 
que  l'épiderme  commence  à  se  détacher,  jamais  assez  pour  qu'il  y  ait  une 
phlyetène  très-saillante,  car  alors  la  brûlure  de  la  peau  a  été  jusqu'à  l'escha- 
rification  superficielle,  et  l'absorption  sera  plus  difficile  ;  d'autre  part,  il  res- 
tera une  cicatrice  indélébile,  ce  qui  est  à  considérer  quand  il  s'agit  du  visage 
et  des  parties  qui  souvent  sont  exposées  à  la  vue. 

Ainsi  on  continue  l'action  des  stupéfiants,  huit,  dix,  quinze  jours,  tout  au- 
tant que  la  chose  est  nécessaire  pour  faire  perdre  à  l'économie  une  vicieuse 
habitude. 

Lorsque  l'application  extérieure  des  pommades  chargées  de  principes  stupé- 
fiants, celle  des  solutions  chargées  d'atropine,  celle  des  narcotiques  mis  en 
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contact  avec  le  derme  dénudé,  n'ont  pas  réussi,  la  médication  en  question  n'a 
point  dit  son  dernier  mot.  C'est  alors  que  nous  devons  essayer  la  méthode 
dite  sous-cutanée,  qui ,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  rend  des  services  que 
les  autres  manières  d'administrer  le  médicament  ne  pourront  pas  rendre. 
Vous  savez ,  messieurs ,  en  quoi  consiste  cette  médication  inventée  par  Rynd, 
et  propagée  surtout  en  Angleterre  par  Wood  ,  et  chez  nous  par  ML  Behier. 
Avec  la  seringue  que  M.  Pravaz  a  imaginée  pour  injecter  dans  les  tumeurs 
anévrysmales  un  liquide  coagulant ,  on  dépose  sous  la  peau  ,  et  le  plus  près 
possible  du  cordon  nerveux  qui  est  le  siège  de  la  douleur,  une  solution  très- 
concentrée  de  sulfate  neutre  d'atropine  ou  de  sulfate  de  morphine.  C'est  au  sel 
d'atropine  que  l'on  a  le  plus  souvent  recours.  La  solution  dont  on  se  sert  est 
ordinairement  de  5  centigrammes  de  sulfate  d'atropine  pour  5  grammes  d'eau 
distillée;  c'est  donc  une  solution  au  centième;  pour  la  morphine,  on  fait  la 
solution  au  vingtième,  soit  5  centigrammes  pour  1  gramme  d'eau  distillée. 

Il  suit  de  là,  qu'en  injectant  une  goutte  de  solution  d'atropine,  on  dépose 
sous  la  peau  un  demi-milligramme  de  sel  solanique,  et  2  milligrammes  et 
demi,  soit  un  quart  de  centigramme,  de  sel  de  morphine. 

La  petite  seringue  est  ainsi  disposée  que,  lorsqu'elle  est  remplie,  une  demi- 
révoîution  du  piston  qui  descend  avec  un  pas  de  vis,  donne  une  goutte.  On 
peut  donc  graduer  les  doses  avec  une  extrême  facilité. 

On  injecte  ainsi  k,  5  et  jusqu'à  10  et  15  gouttes  de  solution,  en  commen- 
çant par  de  faibles  doses,  afin  de  tâter  la  susceptibilité  du  malade  :  les  doses 
sont  ensuite  graduellement  accrues. 

C'est  surtout  pour  les  névralgies  profondes  que  ce  moyen  est  employé,  et 
quoique  certains  de  nos  collèguesl'aient  vanté,  peut-être  avec  exagération ,  il  n'en 
est  pas  moins  fort  puissant,  et  mérite  d'être  placé  à  côté  de  celui  que  je  vous 
ai  décrit  tout  à  l'heure  avec  tant  de  minutie.  La  petite  ponction  que  l'on  est 
obligé  de  faire  pour  placer  la  canule  sous  la  peau,  n'effraye  que  des  personnes 
pusillanimes;  mais  elle  a  elle-même  de  certains  avantages,  et  plusieurs  fois 
je  me  suis  abstenu  de  faire  l'injection  après  avoir  fait  la  piqûre;  cependant 
cette  simple  acupuncture  a  suffi  pour  produire,  dans  certains  cas,  une  très- 
grande  amélioration.  Je  vous  dirai  tout  à  l'heure  ce  que  l'on  peut  espérer 
de  l'acupuncture  et  de  l'électropunclure  employées  seules  dans  le  traitement 
des  névralgies. 

Vous  savez,  messieurs,  avec  quelle  impatience  l'économie  supporte  l'atro- 
pine. Certaines  personnes  ne  peuvent  prendre  à  l'intérieur  un  granule  d'un  mil- 
ligramme,, sans  éprouver  une  sorte  d'empoisonnement,  ou  tout  au  moins  des 
troubles  fort  incommodes  du  côté  de  la  gorge  et  des  yeux.  Je  vous  avoue  que, 
sachant  de  quelle  façon  les  sucs  gastriques  modifient  quelquefois  certaines 
substances  végétales,  je  comptais,  en  injectant  une  solution  narcotique  dans  le 
tissu  cellulaire,  obtenir  un  effet  beaucoup  plus  énergique  que  celui  que  j'obte- 
nais par  le  mode  d'administration  ordinaire.  Mon  attente  a  été  singulièrement 
trompée,  et  à  mon  grand  étonneroent,  j'ai  vu  que  10,  et  quelquefois  15, 
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20  gouUes  (le  solution  d'atropine,  représentant  5  milligrammes,  et  même 
10  milligrammes  de  ce  sel,  qui,  ingérées,  auraient  certainement  produit 
de  graves  accidents  toxiques,  étaient  supportées  avec  autant  de  facilité  que 
1,  2  milligrammes  de  sel  administré  par  les  voies  ordinaires. 

Ce  que  je  vous  dis  de  l'atropine,  je  dois  vous  le  dire  de  la  morphine.  Je  veux 
ajouter  aussi  qu'il  faut  persévérer  quelque  temps  dans  le  traitement  pour  obte- 
nir les  résultats  que  l'on  est  en  droit  d'attendre  de  la  médication. 

J'ai  imaginé,  il  y  a  déjà  plus  de  trente  ans,  dans  le  traitement  des  névralgies 
profondes,  et  surtout  do  la  scialique,  une  médication  qui  m'a  toujours  donné 
des  résultats  plus  complets  que  les  méthodes  endermique  et  sous-cutanée. 
Vous  avez  encore  présents  à  votre  souvenir  deux  hommes  couchés  salle  Sainte- 
Agnès,  l'un  au  u°  8,  l'autre  au  n°  14,  tous  deux  atteints  d'une  sciatique  fort 
douloureuse  et  fort  opiniâtre.  Vous  vous  rappelez  l'inutilité  de  l'emploi  des 
injections  sous-cutanées  atropiques,  pratiquées  pourtant  à  doses  fort  élevées  et 
avec  une  grande  persévérance;  nous  n'obtenions  qu'un  soulagement  de  quel- 
ques heures,  acheté  par  un  malaise  fort  incommode.  L'huile  essentielle  de 
térébenthine  donnée  à  doses  fort  élevées,  n'améliora  que  fort  médiocrement 
la  condition  de  nos  deux  malades  ;  je  mis  en  usage  alors,  avec  un  succès  que 
vous  avez  pu  constater,  la  médication  que  j'ai  jadis  décorée  du  nom  à'kypo- 
dermique,  dénomination  qui  irait  beaucoup  mieux  à  la  méthode  sous-cutanée. 

Je  fais  coucher  le  malade  sur  le  ventre.  Je  fais  un  pli  à  la  fesse,  perpendicu- 
laire à  l'axe  du  corps  et  répondant  au  point  d'émergence  du  nerf  sciatique; 
je  confie  une  des  extrémités  du  pli  à  un  aide,  et  moi-même,  avec  l'index  et  le 
pouce  de  la  main  gauche,  je  tiens  l'autre  extrémité.  Alors,  prenant  un  bistouri 
à  lame  droite,  le  talon  clans  ma  main  droite  et  le  tranchant  de  la  lame  dirigé 
en  haut,  comme  pour  couper  de  dedans  en  dehors,  je  traverse  avec  rapidité  la 
base  du  pli.  De  cette  manière,  la  section  de  la  peau  est  à  peine  douloureuse, 
elle  a  surtout  l'avantage  d'être  nette  et  sans  queue.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  est  au  fond  de  la  plaie.  Je  bourre  celle-ci  avec  un  bourdonnet  de  charpie 
maintenu  par  un  large  morceau  de  sparadrap  de  diachylon,  et  j'attends  au 
lendemain. 

Cependant,  assez  souvent,  cette  simple  opération  suffit  pour  amener,  non- 
seulement  un  soulagement,  mais  une  véritable  guérison;  ces  cas  sont  rares 
malheureusement. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  je  panse  de  la  manière  suivante.  Le  phar- 
macien a  préparé  des  poids  médicamenteux,  ainsi  qu'il  suit  : 

2J  Extrait  de  belladone  ou  de  datura  jlraiiioiihim .  2  grammes. 

Extrait  d'opium 2        — ■ 

Poudre  de  gaïac  finement  tamisée. . à       — 

Mucilage   de  gomme  adragant ,  quantité  suffi- 
sante pour  faire  une  masse  pilulaire. 

Diviser  en  20  bols;  que  l'on  fera  sécher  à  l'étuve. 
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Chaque  pois  médicamenteux,  vous  le  voyez,  messieurs,  contient  10  centi- 
grammes d'exlrait  d'opium  et  aillant  d'extrait  do  slramoine  ou  de  belladone. 
Le  gaïac  et  la  gomme  adragant  n'ont  ici  d'autre  utilité  que  de  donner  à  la 
masse  une  dureté  fort  grande,  sans  empêcher  pourtant  que  les  pois  se  ramol- 
lissent et  cèdent  une  partie  des  principes  vireux  qu'ils  contiennent. 

J'en  fais  mettre  dans  la  plaie  au  moins  deux,  quelquefois  trois,  et  je  les 
maintiens  avec  une  pièce  de  sparadrap  de  diachylon,  au-dessous  de  laquelle, 
lorsque  je  le  puis,  je  fais  placer  une  petite  plaque  de  plomb  très-flexible,  ou 
plusieurs  feuilles  d'étain  réunies.  Il  est  convenable  de  mettre  dans  la  plaie, 
en  même  temps  que  les  bols  médicamenteux,  un  pois  à  manger  bien  sec,  qui, 
pendant  la  journée  se  gonfle  considérablement,  et  maintient  toujours  la  plaie 
parfaitement  béante.  L'absorption  des  agents  vireux  appliqués  de  la  façon  que 
je  viens  d'indiquer,  est  assez  active,  et  il  est  facile  de  graduer  l'action  narco- 
tique, en  augmentant  ou  en  diminuant  la  quantité  des  bols  introduits  ;  on 
arrive  au  même  but  en  faisant  préparer  des  pois  médicamenteux  dans  la  com- 
position desquels  on  fera  entrer  une  moindre  proportion  d'opium  et  de  bel- 
ladone. 

Je  ne  fais  faire  ordinairement  qu'un  pansement  en  vingt-quatre  heures. 
Toutefois,  on  obtient  plus  rapidement  la  guérison  en  pansant  malin  et  soir, 
sauf  à  mettre  chaque  fois  une  moindre  quantité  de  pois.  Il  importe,  pour  tirer 
de  celte  médication  tout  l'avantage  que  l'on  est  en  droit  d'en  attendre,  détenir 
constamment  l'économie  sous  l'influence  des  agents  thérapeutiques. 

On  continue  ainsi  tant  que  durent  les  souffrances  :  quand  elles  ont  disparu, 
on  ne  met  plus  chaque  fois  qu'«n  pois  médicamenteux  avec  un  pois  à  manger 
sec;  et  lorsque,  depuis  huit  ou  dix  jours,  le  mal  est  parfaitement  dissipé,  on 
panse  comme  un  simple  cautère  avec  des  pois  non  médicamenteux. 

Après  bien  des  tentatives  diverses,  je  dois  déclarer  ici  que  le  mode  de  trai- 
tement que  je  viens  de  vous  indiquer  est  celui  qui  m'a  le  mieux  réussi  dans  la 
névralgie  scialique. 

Il  y  a  là  une  double  action,  celle  des  stupéfiants,  celle  des  exutoires.  Nous 
avons  déjà  vu  ce  que  pouvaient  les  narcotiques  appliqués  topiquement  dans 
le  traitement  des  névralgies  ;  tout  à  l'heure  je  vous  rappellerai  ce  que  l'on 
obtient  par  les  applications  révulsives  superficielles  ou  profondes.  Ne  voyez- 
vous  pas  que  l'emploi  simuliané  du  cautère  profond  et  des  stupéfiants  répond 
aux  indications  mieux  que  l'une  ou  l'autre  des  médications  isolément  appli- 
quées ? 

Il  est  un  autre  avantage  que  présente  cette  méthode,  c'est  que,  lorsque  les 
douleurs  sont  dissipées,  il  nous  reste  une  plaie  à  la  peau,  un  véritable  caulère, 
qui,  entretenu  pendant  quelques  jours,  quelques  semaines,  assure  la  guéri- 
son;  et  si  les  douleurs  reparaissent  quelque  peu,  il  sera  bien  facile,  sans  nou- 
velle incision,  de  revenir  à  l'application  de  quelques  bols  médicamenteux. 

M.  le  docteur  Lafargue  (de  Saint-Émilion)  a  préconisé  une  méthode  qui, 
dans  les  névralgies  superficielles  et  peu  graves,  est  réelllement  utile.  Elle  consiste 
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à  tremper  l'extrémité  d'une  lancette  clans  une  solution  saturée  de  sels  de  mor- 
phine ou  d'atropine,  et  à  introduire  sous  l'épiderme  de  petites  quantités  de 
ces  médicaments,  exactement  comme  lorsque  l'on  pratique  la  vaccination. 

Il  y  a  sans  doute,  clans  ce  procédé,  une  double  action,  celle  de  l'irritation 
cutanée  produite  par  la  piqûre  de  l'instrument,  et  par  les  papules  assez  dou- 
loureuses qui  en  sont  la  conséquence;  mais  cette  espèce  de  révulsion  a,  dans 
la  curalion,  la  moindre  part,  car  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  l'on  arrive  aux 
mêmes  résultats  par  l'application  d'un  ou  de  plusieurs  vésicatoires.  D'autre 
part,  cette  inoculation  produit  des  effets  stupéfiants  assez  notables,  et  l'on  doit 
supposer  qu'elle  agit  à  la  manière  des  applications  de  sels  narcotiques  sur  le 
derme  dénudé. 

Le  cyanure  de  potassium  appliqué  en  solution  sur  la  peau  revêtue  de  son 
épidémie,  rend  encore  d'assez  grands  services  dans  le  traitement  des  névralgies 
qui  occupent  les  nerfs  situés  superficiellement,  comme  ceux  de  la  face,  du 
crâne.  La  solution  doit  être  assez  forte,  1  gramme  de  sel  pour  81)  grammes 
d'eau  distillée.  On  imbibe  une  compresse  pliée  en  plusieurs  doubles  que  l'on 
maintient  d'abord  avec  une  pièce  de  taffetas  ciré,  ensuite  avec  un  mouchoir. 
L'application  dure  de  une  demi-heure  à  deux  heures,  et  est  renouvelée  trois 
ou  quatre  fois  en  vingt  -quatre  heures.  Elle  a  sans  doute  de  grands  avantages; 
mais  elle  n'est  pas  non  plus  exempte  d'inconvénients  que  je  dois  vous  signaler.  Le 
cyanure  de  potassium  pur  est  un  sel  caustique,  et  étendu  de  quatre-vingts  fois 
son  poids  d'eau  distillée,  il  est  encore  assez  irritant;  il  produit  donc  une  rou- 
geur vive  de  la  peau,  puis  une  éruption  vésiculeuse  ou  papuleuse,  assez  vive 
et  assez  incommode  quelquefois  pour  obliger  le  médecin  à  cesser  l'usage  du 
remède.  Il  a  encore  un  inconvénient  beaucoup  plus  grave  ;  il  altère  les  cheveux 
comme  certaines  substances  fortement  alcalines,  les  rend  cassants  et  leur  donne 
une  couleur  rousse  qui  ne  disparaît  que  lorsque  les  cheveux  sont  repoussés. 
Tout  cela,  messieurs,  doit  vous  être  dit,  afin  que  vous  évitiez  ce  qui  peut  être 
évité,  que  vous  tâchiez,  à  moins  d'une  impérieuse  nécessité,  de  mettre  en  con- 
tact avec  les  cheveux,  la  solution  de  cyanure  de  potassium. 

A  côté,  du  cyanure  de  potassium,  nous  devons  placer  le  chloroforme,  qui 
s'emploiera  à  peu  près  dans  les  mêmes  circonstances.  Jamais  nous  ne  devons 
nous  servir  du  chloroforme  pur,  du  moins  pour  le  visage  et  pour  les  parties 
qui  doivent  être  habituellement  découvertes.  Il  est  vivement  irritant,  et  son 
action  irritante  va  quelquefois  jusqu'à  la  vésicalion.  Il  a  peut-être  alors  une 
double  action  dans  les  névralgies  :  l'action  révulsive,  au  même  titre  que  les 
vésicatoires  volants,  les  sinapismes  ,  les  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode, 
et  de  plus,  l'action  sédative.  Toutefois;  quand  on  veut  compter  sur  cette  der- 
nière, il  faut  faire  des  liniments  dans  lesquels  le  chloroforme  entrera  pour  le 
tiers,  la  moitié,  et  alors  l'action  sédative  est  ordinairement  obtenue.  Je  le  ré- 
pète, cette  médication  qu'il  ne  faut  pas  négliger,  parce  qu'elle  est  simple  et 
d'un  emploi  facile,  ne  réussit  que  dans  les  névralgies  peu  violentes,  dans  celles 
surtout  qui  sont  superficielles, 
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Tout  à  l'heure,  je  vous  dirai  ce  qu'on  peut  attendre  des  inhalations  du 
chloroforme  dans  les  névralgies  les  plus  douloureuses. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  divers  narcotiques  qui  pouvaient  être 
employés  extérieurement  pour  combattre  les  névralgies.  L'usage  interne  de 
ces  mêmes  agents  rend  encore  d'incontestables  services.  Les  solanées  vireuses 
données  à  l'intérieur,  sous  des  formes  diverses,  les  opiacés,  administrés  seuls 
ou  associés  aux  premières,  ont  toujours  été  et  seront  toujours  de  puissants  re- 
mèdes à  opposer  aux  névralgies,  (l'est  ici  que  la  patiente  et  intelligente  admi- 
nistration du  remède  rendra  des  services  sur  lesquels  il  n'était  presque  pas 
possible  de  compter.  Les  doses  sont  aussi  une  condition  capitale,  et  il  est  im- 
possible de  les  indiquer  d'une  manière  précise;  elles  varient  suivant  l'inten- 
sité, suivant  la  durée  du  mal,  suivant  la  manière  dont  chaque  organisation 
reçoit  et  supporte  Faction  du  remède.  Mais,  en  général,  il  ne  faut  pas  craindre 
de  tenir  le  malade  sous  la  domination  du  médicament,  domination  manifestée 
par  l'apparition  des  phénomènes  physiologiques  qui  appartiennent  à  chacun 
des  agents  thérapeutiques. 

Le  chloroforme,  l'éther,  en  tant  qu'agents  anesthésiques,  rendent  encore, 
dans  le  traitement  des  névralgies  ,  des  services  bien  signalés.  Je  vous  ai  dit  ce 
que  l'on  obtient  par  les  inhalations  de  chloroforme  dans  les  coliques  hépatiques 
et  néphrétiques ,  alors  même  que  des  calculs  étaient  engagés  dans  les  conduits 
excréteurs.  Vous  vous  rappelez  cette  femme  qui  avait  des  calculs  dans  la  vési- 
cule biliaire,  et  dont  les  douleurs  étaient  immédiatement  calmées,  lors  même 
que  le  paroxysme  était  dans  sa  plus  grande  violence  ;  mais  la  même  femme  qui, 
sous  l'influence  de  la  même  cause,  avait  une.  névralgie  intercostale  fort  doulou- 
reuse, éprouvait  un  soulagement  immédiat  lorsque  l'ivresse  chloroformique 
commençait.  Je  vous  ai  rappelé  l'histoire  de  ce  jeune  garçon  de  Poissy, 
atteint  de  gravelie,  et  qui  était  pris  souvent  de  douleurs  néphrétiques  horri- 
bles, lorsque  le  calcul  gros  et  polypiforme  essayait  de  s'engager  dans  l'uretère. 
Les  souffrances ,  si  vives  qu'elles  fussent ,  étaient  calmées  en  un  instant  par 
l'inspiration  du  chloroforme,  et  ce  calme  permettait  de  placer  le  malade  le 
siège  en  haut,  et  de  pétrir  la  région  du  rein  ,  de  manière  à  forcer  le  calcul  à 
se  replacer  dans  le  bassinet,  et  de  cette  façon  on  mettait  fin  à  l'attaque. 

L'inspiration  du  chloroforme,  dans  ce  cas,  devait  être  faite  jusque-là  que 
le  sommeil  eût  lieu;  mais  lorsqu'il  s'agit  de  calmer  seulement  les  coliques  né- 
phrétiques ou  hépatiques,  il  suffit  de  produire  cette  demi-ivresse  que  l'on  pro- 
voque chez  les  femmes  en  mal  d'enfant. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  qu'il  n'en  faut  pas  davantage  pour  calmer  les  dou- 
leurs névralgiques  ;  et,  quoique  l'action  enivrante  du  chloroforme  ou  de  l'éther 
soit  fort  transitoire,  l'effet  stupéfiant  se  continue  pendant  un  temps  assez  long, 
et  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  douleurs  névralgiques  céder,  ou  tout  au  moins 
devenir  très-supportables,  durant  une  demi-heure,  une  heure  même.  Il  arrive 
encore  assez  communément,  que  l'accès  est  nettement  supprimé  par  l'agent 
anesthésique  ;  cela  s'observe  surtout  dans  les  névralgies  à  forme  paroxystique. 
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Lorsque  l'on  croit  devoir  employer  le  chloroforme  ou  l'éther  en  inhalation 
pour  calmer  les  douleurs  névralgiques ,  il  n'est  pas  besoin  d'appareils,  il  n'est 
pas  besoin  même  de  verser  le  chloroforme  dans  un  mouchoir  roulé  en  cornet; 
il  suffit  de  la  main,  suivant  le  procédé  que  je  vous  ai  déjà  indiqué  en  parlant 
des  coliques  hépatiques.  Le  malade  ferme  la  main  de  telle  manière  que  le  petit 
doigt  soit  tout  à  fait  fléchi  dans  la  paume,  et  que  les  autres  doigts  soient  fléchis 
un  peu  moins,  et  forment  ainsi,  par  leur  réunion,  une  espèce  de  cône  dont 
l'ouverture  répond  au  pouce  et  à  l'index.  Les  doigts,  pourtant,  restent  un  peu 
séparés  les  uns  des  autres,  de  manière  à  permettre  à  l'air  d'y  pénétrer  aisé- 
ment. On  verse  alors  dans  la  main,  ainsi  disposée,  de  10  à  20  gouttes  de  chlo- 
roforme ou  d'éther  que  le  malade  inspire  profondément  et  bruyamment  par 
la  bouche.  Une  seule  inspiration  bien  faite  suffit  pour  produire  un  étourdisse- 
ment  assez  fort  quelquefois  pour  faire  tomber  le  malade  s'il  était  debout  à  ce 
moment  ;  et  plusieurs  fois,  messieurs,  dans  le  cours  de  la  visite,  plusieurs 
d'entre  vous,  essayant  ce  procédé  si  simple,  ont  été  forcés  de  s'asseoir  pendant 
une  ou  deux  minutes,  tant  était  vive  l'impression  produite  par  une  seule 
inspiration  faite  suivant  le  mode  que  je  viens  de  vous  indiquer.  L'inhalation 
peut  être  répétée  une  ou  deux  fois  coup  sur  coup,  et  aussi  souvent  ensuite 
que  le  réclame  le  retour  de  la  douleur. 

Il  va  sans  dire,  messieurs,  que  le  chloroforme  ou  l'éther  inspirés  ainsi,  ne 
le  sont  nécessairement  qu'à  une  dose  très-limitée  qui  ne  peut  jamais  causer 
d'accident. 

Parmi  les  médicaments  internes  qui  rendent  souvent  de  bien  grands  services 
dans  le  traitement  des  névralgies,  il  faut  placer  le  sulfate  de  quinine.  Il  va  de 
soi,  messieurs,  et  j'ai  soin  de  revenir  sur  ce  point  important  que,  lorsque  la 
névralgie  s'est  développée  sous  l'influence  des  miasmes  palustres,  les  prépara- 
tions de  quinquina  viennent  à  bout  des  manifestations  névralgiques,  comme 
de  toutes  les  autres  manifestations  de  l'intoxication  spécifique;  mais  le  sulfate 
de  quinine  agit  puissamment,  lors  même  que  la  névralgie  n'est  nullement  sous 
la  dépendance  de  l'infection  miasmatique.  Il  agit  au  même  titre  peut-être  que 
dans  le  rhumatisme,  que  dans  la  goutte;  et  cela  est  d'autant  plus  probable,  que 
la  névralgie  est  bien  souvent  l'expression  de  la  diathèse  rhumatismale  ou  gout- 
teuse. Mais,  quand  nous  donnons  le  sulfate  de  quinine  dans  ce  cas,  il  faut  en 
général  dépasser  les  doses  que  nous  administrons  ordinairement  dans  la  fièvre 
intermittente;  d'un  autre  côté,  ces  fortes  doses  doivent  être  continuées  plus 
longtemps. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  sulfate  de  quinine,  je  le  dirai  pour  Yiodure  de 
potassium  qui  guérit  certaines  névralgies  qui  très-évidemment  n'ont  rien  à 
voir  avec  la  syphilis. 

Vhuile  essentielle  de  térébenthine  a  depuis  longtemps  été  préconisée  dans 
■  le  traitement  des  névralgies;  et  chez  nous,  Récamier  et  Martinet  ont  insisté 
sur  les  avantages  que  l'on  pouvait  retirer  de  l'usage  interne  de  cet  agent  thé- 
rapeutique. 
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Toutefois,  messieurs,  une  chose  s'opposait  à  la  vulgarisation  de  ce  remède  ; 
je  \eux  parler  du  détestable  goût  de  la  térébenthine.  Après  quelques  jours,  les 
malades  éprouvaient  une  invincible  répugnance,  et  ils  y  renonçaient.  Il  y  avait 
encore  an  autre  inconvénient  assez  grave}  l'essence  de  térébenthine,  entra- 
versant  le  gosier  et  l'œsophage,  irritait  la  membrane  muqueuse;  et  celte  irri- 
tation était  portée  assez  loin  pour  provoquer  de  vives  douleurs  et  des  vomisse- 
ments. L'action  irritante  du  médicament  s'étendait  aussi  sur  l'estomac,  et 
son  mode  d'administration  venait  augmenter  encore  les  inconvénients.  On 
en  é\itait  une  partie,  en  faisant  absorber  le  remède  par  la  membrane  mu- 
queuse du  rectum,  et  ce  moyen  était  particulièrement  conseillé  dans  le  traite- 
ment des  névralgies  sciatiques;  mais,  d'une  part,  la  surface  d'absorption  était 
bien  insuffisante;  d'autre  part,  le  rectum  était  facilement  intolérant,  et  il  fal- 
lait renoncer  à  un  moyen  si  souvent  utile. 

Tous  les  inconvénients  sont  évités  aujourd'hui.  On  capsule  l'essence  de 
térébenthine,  qui  arrive  ainsi  dans  l'estomac  sans  avoir  offensé  le  goût,  sans 
avoir  porté  sur  le  pharynx  et  sur  l'œsophage  son  action  irritante;  d'un  autre 
côté,  j'ai  insisté  sur  une  précaution  qui  fait  ordinairement  fort  bien  tolérer 
la  térébenthine  aussi  bien  d'ailleurs  que  beaucoup  d'autres  médicaments,  je 
la  fais  prendre  dans  les  repas.  Je  ne  saurais  assez  vous  dire,  messieurs,  quelle 
importance  pratique  j'attache  à  ne  pas  mettre  en  contact  avec  la  membrane 
muqueuse  nue,  les  remèdes  irritants  que  l'on  doit  confier  à  l'estomac.  Le  fer, 
le  sulfate  de  quinine,  l'essence,  l'iode,  le  mercure,  et  tant  d'autres  agents  thé- 
rapeutiques doués  de  propriétés  irritantes,  ne  peuvent,  le  plus  souvent,  être 
ingérés  sans  dommage,  par  celte  seule  raison  qu'ils  sont  donnés  dans  l'inter- 
valle des  repas  :  administrés  en  même  temps  que  les  aliments,  ils  n'exercent 
sur  la  membrane  muqueuse  stomacale  aucune  action  irritante,  et  leur  puis- 
sance spécifique  n'en  est  nullement  modifiée. 

Aussi,  messieurs,  vous  me  voyez  invariablement  prescrire  l'essence  de  téré- 
benthine à  nos  malades  ;  vous  m'entendez  insister  chaque  jour  auprès  de  la 
religieuse  de  la  salle,  pour  que  les  capsules  soient  données  pendant  le  repas, 
et  vous  pouvez  constater  la  facilité  avec  laquelle  les  malades  supportent  de  hautes 
doses  de  térébenthine.  Il  n'y  a  pas  de  jour  que,  dans  le  service  de  la  clinique, 
l'essence  ne  soit  administrée  à  doses  élevées,  et  il  arrive  bien  rarement  que 
des  accidents  de  quelque  valeur  me  forcent  à  en  interrompre  l'emploi. 

Les  capsules  de  Lehuby,  que  nous  employons  ordinairement  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris,  contiennent  de  huit  à  dix  gouttes  d'huile  essentielle.  Nous  don- 
nons à  deux  des  repas  quatre,  cinq,  six  de  ces  capsules,  ce  qui  suppose  chaque 
jour  de  cent  à  cent  "vingt  gouttes;  cette  dose,  qui  peut  être  doublée  et  triplée 
sans  incoiivénienis,  suffit  ordinairement. 

Je  continue  la  térébenthine  six  ou  huit  jours  de  suite  ;  j'en  suspends  l'usage 
pendant  quatre  ou  cinq  jours,  puis  je  recommence,  et  ainsi  pendant  plusieurs 
semaines. 

Pour  être  juste,  messieurs,  il  faut  dire  crue  si  l'hûiie  essentielle  de  térében- 
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tbine  est  un  bon  remède  dans  le  traitement  des  névralgies,  elle  échoue  pour- 
tant, au  moins  dans  la  moitié  des  cas  :  ce  n'en  est  pas  moins  un  agent  théra- 
peutique précieux,  et  dont  les  praticiens  auraient  grand  tort  de  se  priver. 

Vous  m'avez  vu  plusieurs  fois,  et  tout  récemment,  chez  une  femme  couchée 
an  n°  29  bis  de  la  salle  Saint-Bernard ,  donner  ce  médicament  dans  un  cas 
où  il  existait  en  même  temps  une  névralgie  violente  du  trifacial  et  des  nerfs  de 
l'estomac. 

La  névralgie  de  la  face  disparut  la  première,  et  celle  de  l'estomac  cessa 
quelques  jours  plus  tard.  Certes,  pour  quelques-uns  d'entre  vous,  ce  de- 
vait être  une  chose  étrange  que  d'administrer  l'essence  de  térébenthine  à  haute 
dose  lorsque  l'estomac  semblait  être  si  malade.  Mais,  messieurs,  en  y  réflé- 
chissant un  instant ,  il  vous  est  facile  de  comprendre  que  la  névralgie  du 
plexus  qui  se  distribue  à  l'estomac,  n'implique  pas  l'idée  d'une  inflamma- 
tion de  la  membrane  muqueuse,  et  qu'il  n'y  a  pas  plus  de  raison  pour  craindre 
de  donner,  dans  ce  cas,  l'essence  de  térébenthine,  que  dans  les  névralgies 
hépatiques  ou  intercostales.  Toujours  est-il,  et  c'est  là  un  fait  que  je  ne  me 
charge  pas  de  vous  expliquer,  toujours  est-il,  dis-je,  que  la  névralgie  stoma- 
cale est  ordinairement  plus  facilement  et  plus  sûrement  vaincue  par  la  téré- 
benthine que  les  autres  névralgies. 

Les  applications  irritantes  jouent,  dans  le  traitement  des  névralgies,  un 
rôle  très-important,  moins  important  néanmoins  que  ne  le  croient  la  plupart 
des  médecins.  Depuis  Cotugno  qui,  dans  le  traitement  de  la  sciatique,  vantait 
avec  tant  de  confiance  l'application  des  vésicatoires,  sur  les  trois  points  d'élec- 
tion, fesse,  tête  du  péroné,  malléole  externe,  jusqu'à  Valleix,  qui  en  a  fait  une 
sorte  de  panacée,  les  médecins  ont  à  l'envi  multiplié  leur  usage  dans  le  trai- 
tement des  névralgies,  et,  en  vérité,  je  crois  que  cette  médication  n'a  dû 
sa  faveur  qu'à  la  facilité  extrême  de  son  emploi  ;  car  je  ne  puis  ici  accepter 
les  éloges  exagérés  dont  elle  est  l'objet  depuis  un  siècle. 

Lorsque  les  névralgies  sont  récentes  et  qu'elles  semblent  liées  aux  crises 
rhumatismales,  les  applications  irritantes  sur  la  peau  suffisent  souvent  pour  les 
faire  disparaître.  Il  suffit  même,  clans  quelques  cas,  d'une  friction  avec  la  tein- 
ture d'iode,  d'une  application  de  moutarde,  d' 'huile  de  croton,  de  pommade 
ammoniacale.  Mais  quand  la  névralgie  est  chronique,  lorsque  l'on  peut  raison- 
nablement l'attribuer  à  quelque  diathèse,  telle  que  les  diathèses  goutteuse, 
herpétique,  chlorotique,  palustre,  syphilitique,  l'amélioration  momentanée 
que  donne  l'application  des  agents  irritants  disparaît  en  peu  de  jours,  en  peu 
d'heures  quelquefois.  Cependant,  en  proportionnant  l'activité  de  la  révulsion  à 
la  chronicité,  à  la  violence  de  la  névralgie,  on  arrive  quelquefois  à  des  résultats 
qu'une  médication  plus  molle  n'aurait  pas  atteints;  c'est  ainsi  que  les  moxas, 
les  cautères  volants  endent  d'incontestables  services. 

J'ai  souvent  raconté  dans  mon  cours,  alors  que  j'étais  professeur  de  théra- 
peutique à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  que  le  bourreau  de  Ljon  avait 
autrefois  la  réputation  de  guérir  les  scialiques.  Il  enveloppait  tout  le  membre 
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inférieur  dans  un  immense  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne ,  et  l'éruption 
eczémateuse  qui  ne  tardait  pas  à  se  manifester  sur  toute  la  peau ,  depuis  la  hanche 
jusqu'au  bout  du  pied,  agissait  avec  une  puissance  que  les  médications  moins 
énergiques  n'avaient  pu  atteindre. 

Vous  avez  vu,  depuis  quelques  années,  essayer  dans  noire  hôpital  un  instru- 
ment que  son  auteur,  homme  étranger  à  notre  art,  avait  appelé  le  réveilleur. 
Il  consistait  en  une  espèce  de  tige  terminée  par  une  multitude  de  petites 
pointes  d'acier  qui  ne  peuvent  pénétrera  plus  de  1  millimètre.  A  cette  tige  est 
fixé  un  ressort  à  boudin  qui  permet  de  les  pousser  contre  la  peau  avec  une 
extrême  vivacité  et  une  grande  violence.  Il  en  résulte  une  acupuncture  mul- 
tiple et  très-superficielle.  La  peau  est  alors  enduite  d'huile  essentielle  de  mou- 
tarde dissoute  dans  un  peu  d'huile  d'olive,  et  bientôt  il  survient  localement 
une  vive  irritation  cutanée,  plus  profonde,  plus  douloureuse  que  celle  qui  est 
ordinairement  produite  parla  moutarde. 

Cette  médication  a  été  surtout  employée  dans  le  traitement  des  rhumatismes  ; 
mais  il  faut  reconnaître  qu'elle  n'est  pas  sans  utilité  quand  il  faut  combattre 
les  névralgies. 

La  méthode  que  je  viens  de  vous  indiquer  a  quelque  chose  qui  rappelle  Vacu- 
punciure,  et  vous  avez  pu  voir  plusieurs  fois,  dans  les  salles  de  la  clinique, 
quel  service  nous  avions  tiré  de  ce  dernier  moyen.  Nous  pratiquons  habituel- 
lement l'acupuncture  avec  des  aiguilles  d'acier  que  nous  détrempons,  en  les 
faisant  rougir  à  la  flamme  d'une  bougie.  La  tête  de  chaque  aiguille  est  armée 
d'une  petite  boule  de  cire  à  cacheter,  et  nous  en  enfonçons  une  ou  plusieurs 
dans  les  parties  douloureuses,  ne  faisant  rien  pour  éviter  les  cordons  nerveux. 
Ces  aiguilles  doivent  être  laissées  en  place  pendant  dix  minutes  et  même  une 
heure,  et  l'application  est  renouvelée  deux  ou  trois  fois  par  jour,  pendant  plu- 
sieurs jours,  et  quelques  jours  encore  par  delà  le  moment  où  la  douleur  a 
disparu, 

Vélectropuncture,  un  peu  plus  douloureuse ,  est  d'une  efficacité  plus 
grande  encore.  Je  voyais,  en  1863,  avec  M.  le  docteur  Demarquay,  un  vieil- 
lard de  soixante-cinq  ans  qui,  à  la  suite  d'un  zona  qui  avait  occupé  le  front 
d'un  seul  côté,  était  tourmenté  depuis  plus  d'un  an  de  douleurs  qui  le  rendaient 
presque  fou.  La  quinine  à  haute  dose,  les  irritants  topiques,  les  stupéfiants 
administrés  et  en  dedans  et  au  dehors,  rien  n'avait  réussi.  Le  malade  voulut 
entrer  dans  la  Maison  municipale  de  santé  et  fut  placé  dans  le  service  de 
M.  Demarquay.  Ce  chirurgien  habile  crut  devoir  faire  usage  de  l'électropunc- 
ture,  et  il  suffit  de  quelques  séances  pour  amener  une  guérison  temporaire  : 
mais  le  mal,  un  mois  plus  tard,  reparut  avec  le  même  violence  qu'auparavant. 

M.  le  docteur  Duchenne  (de  Boulogne)  a  eu  l'heureuse  idée  d'appliquer  la 
faradisation  cutanée  très-énergique  au  traitement  des  névralgies  les  plus  re- 
belles. Celte  médication,  qui  est  excessivement  douloureuse,  cause  quelquefois 
des  effets  miraculeux.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  douleurs  névralgiques  si 
atroces  de  Yangor  pectoris,  céder  sous  son  influence.  La  névralgie  épilepti- 
raocssEAr.  2e  édit.  —  ».  22 
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forme,  si  affreusement  douloureuse  et  si  cruellement  incurable,  la  névralgie 
épileptiforme,  elle-même,  est  quelquefois  rapidement  modifiée,  je  n'ai  pas  dit 
yuérie,  par  le  même  moyen.  Mais  si  l'intensité,  la  persistance  des  douleurs 
névralgiques,  amènent  les  malades  à  consentir  à  l'emploi  de  la  faradisation 
cutanée,  il  en  est  peu  de  ceux  récemment  atteints  qui  se  décident  à  supporter 
une  médication  qui  provoque  de  si  intolérables  douleurs. 

Je  vous  ai  souvent  rendu  témoins  des  effets  extraordinaires  que  produit 
Y  application  du  calorique  sur  les  parties  qui  sont  le  siège  d'engorgements  chro- 
niques douloureux  ;  plusieurs  fois  vous  m'avez  entendu  prescrire  à  des  malades 
atteints  d'engorgements  chroniques  des  articulations,  l'usage  des  douches  de 
sable  chaud,  l'application  de  larges  sachets  remplis  de  sable,  dont  la  tempé- 
rature soit  aussi  élevée  qu'il  sera  possible  de  la  supporter  sans  être  bridé. 

Or,  ce  qui  réussit  dans  les  engorgements  chroniques  des  articulations,  ne 
réussit  pas  moins  bien  dans  le  traitement  des  névralgies  superficielles,  telles  que 
celles  du  cuir  chevelu,  de  la  face  et  du  col.  Dans  ces  cas,  et  aussi,  alors 
que  les  douleurs  névralgiques  occupent  la  continuité  des  membres,  les  sachets 
de  sable  très-chaud  sont  encore  d'une  grande  utilité.  Vous  m'en  avez  vu 
plusieurs  fois  envelopper  la  tête  de  quelques-uns  de  nos  malades  ;  l'application, 
renouvelée  deux  fois  par  jour,  se  prolongeait  chaque  fois  pendant  vingt  minutes. 
Ce  moyen,  fort  simple  d'ailleurs,  n'est  sans  doute  pas  aussi  efficace  que  la 
plupart  de  ceux  que  je  vous  ai  indiqués  jusqu'ici  ;  cependant  il  m'a  été  fort 
utile  dans  certaines  circonstances  où  tout  ce  que  j'avais  tenté  auparavant  avait 
complètement  échoué. 

Il  est  une  autre  médication  à  laquelle  j'ai  eu  recours  plusieurs  fois  dans  ma 
vie;  et  quoi  que  j'en  aie  dit,  j'ai,  jusqu'à  présent,  trouvé  peu  d'imitateurs.  Je 
veux  parler  de  la  section  de  V artère  temporale  et  de  l'artère  occipitale, 
comme  moyen  de  guérir  les  névralgies  rebelles  de  la  tête.  On  avait  déjà  conseillé 
la  section  du  nerf  douloureux  clans  la  névralgie  épileptiforme,  et,  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  il  n'était  pas  possible,  à  moins  d'une  véritable  dissection, 
de  couper  le  nerf  sans  intéresser  l'artère  qui  l'accompagne  ordinairement. 
Vous  savez,  messieurs,  ce  que  je  pense  de  cette  section  du  nerf  dans  la  né- 
vralgie épileptiforme,  mais  après  avoir  tenté  plusieurs  fois  la  section  de  l'artère, 
dans  le  traitement  des  formes  rebelles  de  la  névralgie  ordinaire,  je  suis  arrivé 
à  des  résultats  si  immédiats,  que  je  suis  encore  à  me  demander  commenta  agi 
la  médication. 

C'est  en  1833  que,  pour  la  première  fois,  j'y  ai  eu  recours.  C'était  chez 
une  dame  d'une  trentaine  d'années,  tourmentée,  depuis  plus  de  dix  ans,  de 
névralgies  temporo-faciales  et  crâniennes  ,  d'une  violence  à  laquelle  rien 
ne  peut  être  comparé.  Il  me  serait  difficile  de  vous  dire  tous  les  moyens  que 
j'avais  opposés  à  cette  odieuse  et  opiniâtre  maladie.  En  désespoir  de  cause, 
je  résolus  de  faire  la  section  de  l'artère  temporale  au-dessus  de  l'arcade  zygo- 
matique.  J'enveloppai  la  lame  d'un  bistouri  droit  avec  du  diachylon,  de  ma- 
nière à  ne  laisser  qu'un  centimètre  de  libre.  L'instrument  tenu  comme  une 
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plume  à  écrire,  fut  enfoncé  perpendiculairement  tout  auprès  de  l'oreille,  et 
quand,  avec  la  pointe  du  bistouri,  je  sentis  que  j'avais  atteint  l'os,  je  fis  une 
incision  en  maintenant  toujours  le  couteau  parallèlement  au  bord  supérieur  de 
l'apophyse  zygomatique,  jusqu'au  moment  où  je  vis  jaillir  le  sang  artériel.  L'in- 
cision n'était  pas  terminée  que  la  douleur  névralgique  avait  cessé.  Comme  je 
ne  voulais  pas  tirer  de  sang,  j'appliquai  immédiatement  un  bandage  compres- 
seur qui  fut  enlevé  après  vingt-quatre  heures.  La  névralgie  fut  guérie  pendant 
un  temps  assez  long,  et  bien  qu'elle  eût  reparu  plus  lard,  je  n'en  considérai 
pas  moins  le  cas  comme  un  succès  réel.  La  section  de  l'artère  occipitale  n'est 
pas  moins  efficace  dans  le  traitement  des  névralgies  qui  occupent  la  partie  pos- 
térieure de  la  tête;  et  il  devient  souvent  nécessaire  de  faire  la  section  des  deux 
vaisseaux,  opération  aussi  facile  qu'exempte  d'inconvénients. 

Je  disais  tout  à  l'heure  que  je  ne  m'expliquais  pas  la  soudaineté  de  l'amélio- 
ration qui  succédait  à  la  section  des  vaisseaux.  Je  sais  bien  que  ces  vaisseaux, 
surtout  l'artère  occipitale,  sont  accompagnés  par  des  branches  nerveuses  d'une 
certaine  importance;  mais  autant  je  conçois  la  cessation  de  la  douleur  dans  les 
points  où  vont  se  rendre  les  rameaux  nerveux  intéressés  dans  la  section,  aussi 
peu  je  comprends  la  sédation  complète  que  l'on  voit  survenir  dans  la  plupart 
des  rameaux  nerveux  qui,  tout  à  l'heure  encore,  donnaient  lieu  à  de  si  vives 
souffrances,  etqui  ne  semblent  avoir  aucune  connexion  avecles  portions  coupées. 

Le  fait  le  plus  étrange  de  ce  genre  que  j'ai  observé  est  le  suivant  :  J'étais 
mandé  par  M.  le  docteur  Mathieu,  pour  voir,  rue  Neuve-Saint-Merry,  un 
homme  de  trente  ans,  atteint  d'encéphalite  aiguë.  Ce  pauvre  homme  souffrait 
de  la  tête  d'une  manière  extraordinaire,  et  il  exprimait  sa  douleur  par  des 
cris  déchirants  ;  en  vain  on  avait  employé  les  stupéfiants  à  l'intérieur  et  à  l'exté- 
rieur; les  déplétions  sanguines  étaient  restées  tout  aussi  inefficaces.  Je  con- 
seillai et  je  pratiquai  la  section  de  l'artère  temporale.  A  peine  se  fut-il  écoulé 
une  cuillerée  de  sang,  que  le  soulagement  fut  instantané.  Le  malade  fut  porté 
dans  mon  service  à  l'hôpital,  et  je  pus,  à  l'autopsie,  constater  l'existence  d'un 
abcès  du  cerveau.  Si  je  vous  ai  rappelé  ce  fait,  messieurs,  c'est  uniquement 
pour  vous  montrer  l'utilité  de  la  section  artérielle,  même  dans  des  névralgies 
crâniennes  symptomatiques  des  lésions  les  plus  graves. 

Y  aui  ait-t-il,  messieurs,  dans  la  rapidité  de  l'amélioration  que  l'on  voit  sur- 
venir après  la  section  de  l'artère  et  des  rameaux  nerveux  qui  l'accompagnent, 
y  aurait-il,  dis-je,  un  effet  moral,  analogue,  dans  une  certaine  mesure  à  celui 
que  la  vue  de  l'instrument  du  dentiste  produit  sur  l'odontalgie  ?  Je  ne  me 
charge  pas  de  répondre  à  cette  question.  Mais  quand  on  voit  la  névralgie  faciale, 
la  névralgie  scia  tique  elle-même  guéries  par  la  section  ou  parla  cautérisation  de 
l'hélix,  et  ces  faits  empiriques  sont  assez  nombreux  aujourd'hui,  comment 
expliquer  l'influence  heureuse  de  la  saignée  des  artères  temporale  et  occipitale 
dans  le  traitement  des  névralgies  de  la  tête? 

Jusqu'ici,  messieurs,  dans  toute  cette  longue  série  de  remèdes  que  je  viens 
de  faire  rapidement  passer  sous  vos  yeux,  nous  ne  nous  sommes  adressés  qu'à 
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l'élément  douleur,  laissant  de  côté  la  cause  qui  avait  pu  donner  lieu  a  la  né- 
vralgie. Nous  ne  nous  sommes  occupés  de  la  cause  que  lorsqu'elle  était  immé- 
diatement saisissable,  comme  dans  l'odontalgie  dépendant  d'une  carie  den- 
taire, dans  le  névrome,  dans  le  cas  où  un  corps  étranger  blesse  un  cordon 
nerveux,  etc.  ;  mais  quand  la  cause  est  générale,  quand  elle  domine  toute 
l'économie,  comme  la  syphilis,  la  chlorose,  par  exemple ,  nous  pouvons  et 
nous  devons  sans  doute  calmer  les  douleurs  aussi  promptement  que  nous  pou- 
vons le  faire,  mais  la  grande  médication  est  celle  qui  s'attaque  à  la  cause  gé- 
nérale. Sans  cela  les  névralgies,  un  instant  vaincues,  se  reproduisent  bientôt, 
et  celles  qui  disparaissent  facilement  sous  l'influence  des  moyens  divers  que 
je  vous  ai  fait  connaître  sont  sous  l'influence  de  causes  qui  ne  se  manifestent 
que  par  des  phénomènes  transitoires,  le  rhumatisme  par  exemple. 

Les  névralgies  de  cause  syphilitique  arrivent  bien  rarement  sans  lésion 
/ocale,  telle  que  l'exostose,  la  périostose,  la  gomme,  etc.,  et  les  rhumatalgies 
générales  que  l'on  observe  quelquefois  dans  les  véroles,  dont  les  accidents  se- 
condaires suivent  une  marche  aiguë,  tiennent  bien  probablement  à  une  irritation 
de  la  moelle  épinière.  Souvent  encore  elles  sont  produites  par  une  phlegmasie 
aiguë,  par  des  ulcérations  des  membranes  muqueuses,  comme  cela  s'observe 
dans  le  coryza,  clans  l'otite  syphilitique;  tous  ces  phénomènes  névralgiques 
seront  rapidement  dissipés  sous  l'influence  de  la  médication  spécifique;  mais 
s'il  existe  une  nécrose,  on  comprendra  que  l'action  des  mercuriaux  et  de  l'iode 
demeure  impuissante,  et  qu'elle  ne  puisse  s'exercer  que  sur  la  maladie  qui  a 
donné  lieu  à  la  nécrose. 

Je  vous  ai  dit,  messieurs,  à  quels  signes  vous  pouviez  reconnaître  les  né- 
vralgies de  cause  syphilitique,  et  vous  avez  pu  voir,  dans  le  service,  avec  quelle 
rapidité  la  médication  spécifique  faisait  justice  des  symptômes  de  douleur.  Rap- 
pelez-vous celte  femme  qui,  dans  le  courant  de  juin  18(33,  était  couchée  au 
n"  7  de  notre  salle  Saint-Bernard.  Les  accidents  névralgiques  s'exaspéraient  à 
une  heure  assez  avancée  de  la  soirée,  pour  s'atlénuer  le  lendemain  matin.  Nous 
lui  fîmes  prendre  chaque  jour,  dans  le  courant  de  la  journée,  dix  paquets 
contenant  chacun  seulement  5  milligrammes  (l/tO*"  de  grain)  de  calomel,  et, 
dès  le  troisième  jour  du  traitement,  lorsque  les  gencives  commencèrent  à  se 
gonfler  légèrement,  les  douleurs  avaient  cessé  presque  complètement.  La  mé- 
dication fut  continuée  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten,  et,  plus  tard,  nous 
devions  administrer  l'iodure  de  potassium. 

Le  calomel,  fracta  dosi,  est  le  remède  que  vous  me  voyez  toujours  mettre 
en  usage  lorsque  je  veux  agir  vite.  Je  fais  faire  des  paquets  contenant  un  demi- 
centigramme  de  calomel,  et  10  ou  20  centigrammes  de  sucre.  Dix  paquets  de 
ce  genre  sont  donnés  chaque  jour  à  des  intervalles  à  peu  près  égaux,  et  l'on 
continue  ainsi  pendant  trois,  quatre,  cinq,  six  jours.  Il  est  rare  que,  après 
trois  jours,  il  ne  survienne  pas  un  peu  de  gonflement  des  gencives  ;  je  con- 
tinue encore,  en  ne  donnant  que  cinq  paquets  au  lieu  de  dix.  Lorsque  les 
douleurs  sont  calmées,  j'administre  le  chlorate  de  potasse  afin  de  guérir  la 
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stomatite  mercurîelle,  puis  je  passe  à  l'usage  de  la  liqueur  de  Van  Swieteu  que 
je  donne  pendant  un  mois  ou  deux,  et  je  termine  le  traitement  par  l'iodure  de 
potassium.  L'efficacité  de  la  médication  se  fait  sentir  immédiatement;  vous  avez 
vu  déjà  plusieurs  fois  que,  dès  la  première  nuit,  la  névralgie  s'était  amendée, 
et  il  est  rare  qu'elle  ne  soit  pas  devenue  parfaitement  tolérable  après  trois  jours 
de  traitement.  L'exoslose,  si  elle  existe,  n'est  certes  pas  disparue  aussitôt;  mais 
elle  devient  immédiatement  moins  douloureuse  à  la  pression  pour  disparaître 
ensuite  lentement. 

Je  sais,  messieurs,  que  l'iodure  de  potassium,  dans  des  cas  de  ce  genre, 
rend  de  réels  services,  et  plusieurs  fois  aussi  vous  m'avez  vu  l'administrer  avec 
un  grand  succès.  Toutefois,  je  dois  dire  que  s'il  est  supérieur  aux  mercuriaux 
donnés  suivant  le  mode  ordinaire,  il  est  infiniment  moins  puissant  que  le 
calomel  administré  suivant  la  méthode  que  je  viens  de  vous  indiquer. 

Quant  aux  névralgies  intermittentes  auxquelles  on  a  plus  spécialement  ré- 
servé le  nom  de  fièvres  larvées,  lorsqu'elles  semblent  dépendre  d'un  empoi- 
sonnement palustre,  elles  obéissent  aux  préparations  de  quinquina  dont  les 
doses  doivent  être  portées  assez  loin,  et  plus  loin  en  général  que  dans  les 
fièvres  intermittentes  ordinaires. 

Mais  il  faut,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  vous  garder  de  croire  que  l'intermit- 
tence et  la  parfaite  périodicité  des  accidents  névralgiques  soient  une  preuve  po- 
sitive de  l'existence  d'une  cause  palustre;  je  vous  ai  cité  des  cas  où  une  affec- 
tion organique  grave  se  manifestait  par  des  douleurs  névralgiques  exactement 
périodiques,  et,  dans  ce  cas,  le  quinquina  était  impuissant. 

Lorsque  la  névralgie  se  reproduit  par  paroxysmes  multiples  chaque  jour, 
lors  même  que  ces  paroxysmes  sont  périodiques,  le  sulfate  de  quinine  a  peu 
d'action.  Il  en  a  davantage  si,  chaque  jour,  il  n'y  a  qu'un  accès;  il  est  en 
quelque  sorte  souverain  si  les  paroxysmes  reviennent  en  tierce  ou  en  quarte, 
car  cette  forme,  dans  la  périodicité ,  est  une  indication  bien  plus  certaine  de 
l'existence  du  miasme  palustre. 

Toutefois,  messieurs,  sans  que  je  puisse  m'en  rendre  compte,  et  lorsque 
très- évidemment  on  ne  peut  supposer  que  les  influences  productrices  de  la 
fièvre  intermittente  sont  en  cause  ,  le  sulfate  de  quinine,  à  hautes  doses,  agit 
puissamment,  lors  même  que  les  paroxysmes  douloureux  n'ont  rien  d'inter- 
mittent, à  plus  forte  raison  quand  ils  sont  intermittents  et  périodiques;  aussi 
me  voyez-vous  le  plus  ordinairement  demander  les  premiers  secours  au  sulfate 
de  quinine,  et  ne  recourir  aux  autres  moyens  que  lorsque  celui-là  a  dit  son 
dernier  mot. 
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LI.  —  DE  LA  RAGE. 

Phénomènes  nerveux  qui  caractérisent  la  rage.  —  Hyperesthésie  sen- 
sorielle. —  Priapisme  fréquent.  —  L'apparition  des  lysses,  dans  la 
période  d'incubation,  n'a  rien  de  contraire  à  la  pathologie  des  mala- 
dies virulentes.  — Pourraient  être  la  première  localisation  du  virus. 
—  Leur  cautérisation  peut-elle  faire  avorter  la  rage  ?  —  Analogies  et 
différences  entre  la  rage  humaine  et  la  rage  canine.  —  La  rage  n'est 
jamais  spontanée  chez  l'homme.  —Thérapeutique  aussi  variée  qu'im- 
puissante. 

Messieurs, 

Dans  l'une  de  nos  dernières  réunions,  j'ai  appelé  votre  attention  sur  un 
malade  qui  nous  présentait  les  symptômes  de  l'hydrophobic  rabique  et  qui  a 
succombé  le  jour  même  de  son  entrée  à  1  hôpital.  Les  renseignements  qui  nous 
ont  été  fournis  par  sa  famille  et  ses  amis,  et  qui  ont  été  confirmés  par 
M.  le  docteur  Bienfait  (de  Reims),  et  par  MM.  Leblanc,  vétérinaires  à  Paris, 
ne  permettent  aucun  doute  sur  la  nature  de  l'affection. 

Je  ne  sais  rien,  messieurs,  de  plus  pénible  à  entendre,  de  plus  fatigant  à 
lire  qu'une  longue  observation  médicale  surchargée  de  détails.  Cependant  ces 
détails  ne  doivent  pas  être  négligés,  lorsqu'ils  appartiennent  à  une  maladie  que 
vous  aurez  rarement  l'occasion  d'observer. 

Un  fait  complet,  bien  mieux  qu'un  long  traité  dogmatique,  laisse  dans  l'es- 
prit une  impression  que  le  temps  ne  saurait  effacer,  surtout  lorsqu'on  a  été 
témoin  des  principaux  symptômes  de  la  maladie.  Vous  me  pardonnerez  donc 
des  détails  qui,  au  premier  moment,  vous  paraîtront  superflus,  mais  qui,  plus 
tard,  seront  complètement  motivés  à  vos  yeux. 

Voici  ce  fait  :  Dans  la  nuit  du  23  janvier  1861,  mon  chef  de  clinique,  M.  le 
docteur  Dumonlpallier,  était  appelé  en  toute  bâte  auprès  d'un  malade  qui,  disait- 
on,  avait  une  indigestion  d'eau.  Chemin  faisant,  le  médecin  apprenait  que  le 
malade  avait  une  soif  ardente  et  la  ferme  volonté  de  boire,  mais  qu'il  ne  pou- 
vait approcher  l'eau  de  ses  lèvres  sans  être  saisi  d'un  vif  sentiment  d'effroi.  Il 
ne  pouvait  non  plus  prendre  aucun  aliment. 

Cette  dysphagie,  survenue  subitement  après  un  léger  malaise  chez  un  homme 
de  trente-sept  ans,  était  un  phénomène  étrange.  Réitérant  ses  questions,  le 
médecin  apprit  alors  qu'à  la  fin  de  septembre,  c'est-à-dire  quatre  mois  aupa- 
ravant, M.  B avait  été  mordu  à  la  main  par  un  petit  chien  d'appartement, 

en  même  temps  que  deux  autres  personnes  de  la  maison,  une  petite  fdle  de 
huit  ans  et  un  domestique  d'une  trentaine  d'années.  Le  même  chien  avait 
mordu  un  jeune  chat,  son  camarade  d'appartement  et  de  jeux.  —  Au  dire  de 
la  famille,  le  chien  était  mort  d'une  inflammation  d'intestins  à  l'infirmerie  de 
M.  Leblanc,  au  commencement  d'octobre  1860.  La  famille  était  de  bonne  foi 
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en  donnant  ce  renseignement,  car  M.  Leblanc  avait  jugé  a  propos  de  taire  le 
vrai  nom  de  la  maladie  du  chien.  Notons  que  la  jeune  (Hic,  le  domestique  et 
le  chat  étaient  encore  parfaitement  portants  à  la  fin  de  janvier  1861.  Aucun 
fait  n'avait  donc  encore  dû  donner  l'éveil  dans  la  famille  de  M.  B 

La  mort  rapide  du  chien,  quelques  jours  après  avoir  mordu  son  maître,  et 
la  dysphagie  absolue  qui  existait  chez  ce  dernier,  firent  penser  que  le  malade 
était  très-probablement  atteint  de  rage. 

Voici,  lors  de  la  visite  de  mon  chef  de  clinique,  dans  quel  état  se  trouvait 
le  malade  :  Il  se  promenait  dans  sa  chambre,  en  proie  à  une  agitation  très- 
grande  ;  il  ne  pouvait  rester  un  instant  en  [place.  Le  regard  était  fixe ,  les 
pupilles  dilatées,  la  pilleur  du  visage  extrême,  les  cheveux  et  la  barbe  en  dés- 
ordre. La  physionomie  exprimait  une  grande  anxiété  ;  la  parole  était  brève, 
saccadée.  Le  malade  se  plaignait  d'une  grande  sécheresse  de  la  gorge  et  de  la 
nécessité  où  il  se  trouvait  de  cracher  sans  cesse.  Chaque  fois  qu'il  crachait, 
tout  son  corps  était  pris  d'un  frisson  général.  La  chambre  était  éclairée  par 
une  lampe  et  des  bougies;  sur  la  cheminée  se  trouvaient  une  glace  et  une 
carafe  remplie  d'eau;  la  vue  de  ces  objets  ne  paraissait  point  pénible  pour  le 
malade.  Il  n'y  avait  donc  pas  hyperesthésie  de  la  vue;  mais  la  peau  était  dou- 
loureuse. Le  malade  craignait  de  toucher  sa  figure  et  d'appuyer  ses  mains  sur 
ses  vêtements;  il  refusa  de  se  laisser  tâter  le  pouls,  et,  pour  rendre  l'examen 
moins  prolongé,  il  voulut,  en  prenant  un  verre  rempli  d'eau,  montrer  qu'il  lui 
était  impossible  de  boire,  bien  qu'il  eût  la  ferme  volonté  de  le  faire  :  en  effet, 
il  prit  le  verre  et  l'approcha  de  ses  lèvres;  mais  il  rejeta  immédiatement  l'eau 
que,  par  un  mouvement  rapide,  il  avait  introduite  dans  sa  bouche.  Cette 
épreuve,  toute  volontaire,  n'amena  point  d'accès  convulsif;  le  malade  fut 
seulement  plus  agité  pendant  quelques  minutes;  puis,  le  calme  paraissant 
rétabli,  il  voulut  raconter  tout  ce  qu'il  avait  éprouvé  depuis  le  20  janvier. 

Pendant  tout  son  récit,  il  faisait  des  efforts  prodigieux  pour  rester  calme. 
Triste  depuis  lougtemps,  disait-il,  à  la  suite  de  pertes  d'argent,  il  était  allé  à 
Reims  le  1 3  janvier,  pour  trouver  un  peu  de  distraction  chez  des  amis.  —  Du 
13  au  20  janvier,  il  ne  s'était  plaint  d'aucun  malaise.  Le  dimanche  20  janvier, 
il  était  parti  en  voiture  découverte  de  grand  matin,  et  par  une  température 
froide,  pour  faire  une  excursion  dans  la  campagne  avec  ses  amis.  Dans  la  ma- 
tinée, M.  B...  avait  mangé  avec  son  appétit  ordinaire;  mais,  dans  l'après-midi, 
il  fut  pris  d'une  soif  si  impérieuse,  que  plusieurs  fois  on  dut  arrêter  la  voiture 
pour  lui  permettre  de  boire  dans  les  maisons  qui  se  trouvaient  sur  la  route.  Il 
n'existait  à  ce  moment  aucune  difficulté  de  la  déglutition;  seulement  les  bois- 
sons lui  paraissaient  excessivement  froides  au  passage.  Bientôt  dans  la  voiture, 
M.  B...  avait  été  pris  d'un  violent  frisson,  et  il  se  mit  au  lit  aussitôt  après  son 
retour  à  Reims.  Il  ne  put  dormir  de  la  nuit,  il  se  relevait  sans  cesse  parce  que 
le  lit  lui  donnait  du  vertige;  alors  il  se  promenait  dans  sa  chambre  et  se  sentait 
très-agité;  il  n'avait  aucun  appétit,  mais  il  pouvait  encore  boire  tout  en  ressen- 
tant un  malaise  étrange.  La  journée  du  lundi  et  la  nuit  furent  fort  agitées. 
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Tous  ces  détails  nous  ont  été  donnés  par  B...  lui-même,  dont  l'intelligence 
était  parfaitement  nette. 

Ces  détails  ont  été  confirmés  par  deux  lettres  du  docteur  Bienfait  (de  Reims), 
qui  a  bien  voulu  nous  faire  connaître  les  symptômes  qu'il  avait  observés,  à 
partir  du  21  janvier,  époque  a  laquelle  il  avait  été  appelé.  Nous  transcrivons 
ici  la  relation  de  notre  confrère  de  Reims  : 

«  Le  malade  était  dans  un  état  de  grande  agitation,  le  teint  pâle,  les  yeux 
a  d'une  mobilité  extraordinaire;  mais,  d'ailleurs,  l'esprit  nullement  pré- 
»  occupé  d'autre  chose  que  d'une  indigestion  et  du  désir  de  vomir.  La  respira- 
»  tion  et  les  battements  cardiaques  étaient  un  peu  précipités.  La  langue  était 
»  couverte  d'un  léger  enduit  jaunâtre  avec  zone  d'un  rouge  assez  vif  sur  les 
»  bords  et  sur  le  raphé.  Le  malade  consentit  à  boire  devant  moi  ;  il  y  réussit, 
«  mais  avec  un  peu  de  précipitation  convulsive,  en  harmonie  d'ailleurs  avec  le 
»  reste  de  l'habitude.  »  M.  Bienfait  espérait  avoir  affaire  à  une  indigestion  avec 
état  nerveux  tenant  à  l'idiosyncrasie  du  sujet.  Il  prescrivit  une  potion  avec 
du  sirop  thébaïque  ;  cependant  il  était  préoccupé  de  cet  état  nerveux.  Aussi 
revint-il  le  soir  ;  il  constata  une  agitation  plus  grande;  la  potion  avait  été 
d'heure  en  heure  l'objet  d'héroïques  efforts,  et  le  malade  disait  l'avoir  bue. 
«  Mais  une  cuillerée  de  cette  même  potion,  dit  le  docteur  Bienfait,  que  je 
»  lui  fis  prendre  devant  moi,  fut  rejetée  en  totalité  par  une  brusque  révolte, 
»  qui  des  muscles  du  pharynx  semblait  s'étendre  au  muscle  orbiculaire  des 
»  lèvres;  et  pourtant  le  malheureux  patient,  avant  de  faire  sa  tentative  d'in- 
»  gurgitalion  et  de  déglutition,  a  recueilli  toutes  ses  forces;  il  s'est  reculé  de 
»  trois  pas  en  arrière,  et,  par  un  mouvement  instinctif,  il  a  étendu  ses  bras 
»  autour  de  lui  comme  pour  écarter  tout  obstacle.  » 

Un  bain  fut  prescrit,  à  la  grande  joie  du  malade  ;  mais  il  ne  fut  point  pris. 
Pour  M.  Bienfait,  le  doute  n'était  plus  permis;  et,  bien  qu'il  n'eût  encore 
aucun  renseignement  sur  les  antécédents,  il  n'hésita  pas  à  croire  qu'il  avait 
affaire  à  un  homme  atteint  d'hydrophobie  rabique. 

Le  lendemain  matin,  notre  confrère  de  Reims  constate  l'aggravation  des 
symptômes  précédents,  et  de  plus  une  hyperesthésie  générale  ;  il  apprend  alors 
des  amis  du  malade,  mieux  instruits,  il  paraît,  que  sa  propre  famille,  que,  vers 
le  mois  de  septembre,  RI.  B...  avait  été  obligé  de  faire  abattre  un  petit  king's 
charles,  affecté ,  au  dire  du  vétérinaire,  de  la  rage  mue.  Il  est  probable  que 
M.  B...  lui-môme  n'ignorait  point  cette  circonstance;  mais  il  ne  fit,  dans  le 
cours  de  sa  maladie,  jamais  allusion  à  la  rage  de  son  chien.  Aucun  soin  n'avait 
été  pris  à  la  suite  de  la  morsure  pour  en  conjurer  les  cruelles  conséquences. 

Dans  une  seconde  communication  écrite  au  sujet  de  ce  malade,  M.  Bienfait 
nous  fit  savoir  qu'avant  d'autoriser  le  retour  de  M.  B...  à  Paris,  l'auscultation, 
comme  la  veille,  lui  avait  «  dévoilé  un  murmure  vésiculaire  parfaitement  pur, 
»  mais  entrecoupé,  à  chaque  effort  respiratoire,  comme  par  un  ou  plusieurs 
»  sanglots  contenus;  de  plus,  les  battements  cardiaques  offraient  à  l'oreille  une 
>  notable  irrégularité  que  le  doigt  retrouvait;  au  pouls  radial.  Cette  irrégularité 
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»  du  pouls  était  accompagnée  d'une  sorte  de  spasme  vasculaire,  indéfinissable, 
»  mais  très-remarquable. 

»  Pendant  tout  son  séjour  à  Reims,  le  malade  n'a  rien  éprouvé  qui  ressem- 
»  blât  à  du  délire,  pas  plus  que  la  moindre  envie  de  mordre.  Il  existait  seu- 
»  lement  une  vague  terreur  instinctive  et  une  tendance  marquée  à  l'expansion. 
»  Il  n'y  avait  point  de  préoccupation  relative  à  la  nature  réelle  de  la  maladie, 
»  de  souvenir  de  la  morsure.  L'imagination  ne  paraissait  donc  avoir  aucune 
»  part  étiologique  dans  les  tristes  symptômes  que  nous  avions  observés.  » 

M.  B...  voulut  revenir  à  Paris.  Pendant  le  trajet  de  Reims  à  Paris,  l'agita- 
tion était  très-grande,  la  soif  très-vive,  et  l'on  ne  réussissait  à  la  calmer  passa- 
gèrement qu'en  introduisant  dans  la  bouche  de  petits  morceaux  de  glace  ;  mais 
il  est  très-probable  que  le  malade,  qui  crachait  sans  cesse,  ne  pouvait  déglutir 
la  glace  fondue;  aussi  se  plaignait-il  de  ressentir  une  constriction  et  une 
grande  chaleur  dans  la  gorge.  Pendant  le  voyage,  il  y  eut  de  fréquentes 
érections,  avec  éjaculation  spermatique.  L'hyperesthésie  des  organes  génitaux 
causait  une  douleur  très-pénible. 

Ce  fut  dans  ces  conditions  que  le  malade  arriva  à  Paris  dans  la  soirée;  je 
vous  ai  dit  dans  quel  état  le  trouva  mon  chef  de  clinique  lorsqu'il  fut  appelé. 
Il  conseilla  l'entrée  immédiate  à  l'Hôtel-Dieu,  et  le  lendemain  matin  2  h  janvier, 
c'est-à-dire  trois  jours  et  demi  après  le  début  des  accidents,  nous  avons  pu 
constater,  avec  notre  regretté  collègue  Legroux  : 

L'extrême  agitation,  qui  était  telle  que  beaucoup  de  personnes'avaient  pensé 
que  nous  avions  affaire  à  une  attaque  de  manie  aiguë; 

L'aspect  étrange  du  malade  et  l'impossibilité  où  il  était  de  déglutir  de 
l'eau;  plusieurs  d'entre  vous  se  rappellent  assurément  la  pénible  scène  à  la- 
quelle nous  avons  assisté  lorsque  ce  malheureux  essaya  de  boire  devant  nous  : 
il  voulait  le  faire,  il  saisissait  avec  force  le  gobelet  rempli  d'eau  :  «  Je  veux 
boire,  je  boirai,  »  disait-il;  puis  résolument  il  approchait  le  gobelet  de  ses 
lèvres.  Mais  aussitôt  que  l'eau  avait  franchi  ses  lèvres,  la  figure  prenait  une 
expression  de  souffrance  extrême,  et  bientôt  tout  le  corps  était  agité  d'un 
violent  tremblement  convulsif.  Puis  il  ajoutait  :  «  Je  ne  puis  pas  boire,  faites- 
moi  donc  boire.  » 

Le  calme  ayant  succédé  à  cet  accès,  nous  pûmes  constater  la  rougeur  du 
voile  du  palais,  du  pharynx,  et  une  grande  sécheresse  de  la  langue.  Eamême 
temps  vous  remarquiez,  messieurs,  que  la  barbe  de  cet  homme  était  souillée 
d'une  salive  écumeuse,  et  que  sans  cesse  il  crachait  autour  de  lui. 

Les  parties  latérale  et  inférieure  de  la  langue  furent  examinées  avec  soin,  le 
malade  était  docile  et  n'avait  nui  désir  de  mordre;  il  nous  fut  cependant 
impossible  de  découvrir  la  présence  de  ces  tumeurs  auxquelles  on  a  donné 
le  nom  de  lysses.  Mais  de  leur  absence  il  ne  nous  était  permis  de  rien  con- 
clure, car  nous  verrons  plus  tard  que  les  lysses  ont  été  seulement  observées 
pendant  la  période  d'incubation  par  ceux  mêmes  qui  les  ont  décrites,  et  qu'elles 
disparaissent  avant  que  se  montrent  les  symptômes  de  la  rage  confirmée. 
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Nous  recommandâmes  une  surveillance  attentive,  et  ce  fut  tout,  l'expé- 
rience nous  ayant  appris  que  notre  impuissance  était  absolue  à  l'endroit  de 
cette  cruelle  maladie. 

Dans  la  journée,  le  malade  reçut  la  visite  de  sa  femme  et  de  ses  amis;  il 
était  toujours  très-agité,  la  présence  des  siens  lui  faisait  peine.  Cet  homme 
demandait  qu'on  tentât  tous  les  moyens  pour  le  guérir  ;  il  devait  être  sauvé, 
disait-il,  si  l'on  parvenait  à  le  faire  boire. 

Dans  l'après-midi,  à  quatre  heures  et  demie,  mon  chef  de  clinique,  assisté 
de  plusieurs  élèves,  put  introduire  une  sonde  œsophagienne  par  les  fosses 
nasales,  la  sonde  pénétra  dans  l'estomac,  et  en  toute  hâte  on  versa,  dans  l'en- 
tonnoir qui  surmontait  la  sonde,  à  peu  près  200  grammes  de  bouillon.  La 
moitié  du  liquide  versé  avait  déjà  pénétré  dans  l'estomac;'  lorsque  tout  à  coup 
le  liquide  ne  coula  plus,  un  spasme  violent  de  l'œsophage  et  du  pharynx  com- 
primait la  sonde  flexible  et  s'opposait  à  l'introduction  du  liquide  :  bientôt  le 
spasme  envahit  les  muscles  de  la  respiration,  la  face  devint  bleuâtre,  les  yeux 
ouverts  restèrent  fixes;  on  enleva  rapidement  la  sonde;  le  malade,  qui  était 
assis  sur  une  chaise,  se  laissa  glisser  à  terre  comme  un  corps  inerte,  on  pensa 
qu'il  élait  mort;  cependant  on  jeta  de  l'eau  sur  la  figure  du  moribond,  on  lui 
tira  la  langue  hors  de  la  bouche,  que  l'on  tint  ouverte  en  abaissant  fortement 
la  mâchoire  inférieure,  puis  on  imprima  aux  parois  thoraciques  des  mouve- 
ments alternatifs  de  compression.  Une  inspiration  sifflante  se  fit  entendre, 
on  continua  à  presser  sur  la  poitrine,  bientôt  la  respiration  se  rétablit,  et  le 
malade  rejeta  au  loin  une  certaine  quantité  de  salive  ou  d'écume  bronchique. 

Pendant  cette  crise,  il  y  avait  eu  érection  du  pénis  avec  éjaculation.  Le 
malade  ne  parut  nullement  effrayé  de  se  voir  couché  par  terre;  il  savait  qu'il 
venait  de  courir  un  grand  danger,  mais  il  se  croyait  sauvé.  On  profila  du 
calme  où  se  trouvait  B. ..  pour  l'engager  à  se  mettre  au  lit;  on  lui  persuada 
qu'il  était  prudent  de  l'attacher  dans  son  lit  pour  qu'il  ne  tombât  point.  Il 
se  laissa  faire  et  nous  témoigna  vivement  sa  reconnaissance;  il  nous  serrait  les 
mains  et  voulait  embrasser  ceux  qui,  disait-il,  l'avaient  sauvé.  Dans  la  soirée, 
le  malade  eut  plusieurs  accès  convulsifs,  et  à  dix  heures  et  demie  il  succombait 
subitement,  après  s'être  violemment  agité  pendant  quelques  secondes. 

L'autopsie  fut  faite  dès  le  lendemain  matin.  Le  cadavre  offrait  une  rigidité 
extrême  ;  la  face  était  bleuâtre,  et  toute  la  partie  postérieure  du  tronc  et  des 
membres  présentait  des  sugillations  nombreuses.  Le  cerveau  et  les  organes 
parenchymateux  étaient  hypérémiés.  La  muqueuse  buccale  pharyngée  et 
laryngée  était  le  siège  d'une  injection  très-marquée.  —  Les  glandes  salivaires 
furent  extraites  et  envoyées  à  Alfort,  ainsi  que  de  la  salive  recueillie  pendant 
la  vie.  M .  Reynal,  qui  s'était  chargé  d'inoculer  le  liquide  salivaire  à  des  chiens, 
nous  fit  savoir  que  l'inoculation  avait  été  faite  sur  les  chiens  sans  résultat. 

Notons,  messieurs,  que  la  jeune  enfant  et  le  domestique  qui  avaient  été 
mordus  n'avaient  point  présenté  les  symptômes  de  l'hydrophobie  rabique  au 
moment  où  succombait  M.  B. ..  De  plus,  le  chat  mordu  à  la  même  époque 
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était  encore  dans  la  maison,  et  n'aurait  présenté  dans  ses  habitudes  rien  qui 
autorisât  à  supposer  que  le  virus  rabique  lui  avait  été  inoculé;  cependant  il  fut 
conseillé  de  faire  abattre  cet  animal  le  soir  même. 

Maintenant  que  vous  connaissez  tous  les  détails  de  cette  observation,  résu- 
mons-en les  faits  principaux, 

Un  homme  est  mordu  par  un  chien  à  la  fin  du  mois  de  septembre  1860. 
Une  petite  fille  et  un  adulte  sont  en  même  temps  mordus,  ainsi  qu'un  chat, 
par  le  même  chien,  et  à  la  fin  de  janvier  186 1 ,  le  maître  seul  de  la  maison  offre 
les  symptômes  de  la  rage.  Avant  cette  époque,  M.  B...  était  triste,  et  sa  tristesse 
était  attribuée  à  des  pertes  d'argent;  il  quitte  Paris  pour  trouver  de  la  distrac- 
tion, et  tout  à  coup,  quelques  heures  après  un  déjeuner  fait  avec  appétit,  cet 
homme  éprouve  une  soif  très-vive.  Bientôt  il  est  pris  d'un  frisson  général,  et 
à  partir  de  ce  moment  il  perd  l'appétit  et  ne  peut  plus  boire  de  liquides.  En 
même  temps,  il  est  en  proie  à  une  agitation  extrême.  Ces  faits  sont  observés 
pendant  trente-six  heures  environ.  On  constate  une  hyperesthésie  généralisée. 
A  partir  de  ce  moment,  le  malade  ne  peut  se  laver  les  mains  ni  la  figure, 
la  moindre  tentative  de  ce  genre  détermine  aussitôt  une  grande  agitation  et 
un  frisson  violent,  il  en  est  de  même  lorsqu'il  veut  peigner  ses  cheveux  ou 
sa  barbe;  il  craint  de  toucher  son  corps  avec  ses  mains.  11  est  probable  que 
l'hyperesthésie  qui  existait  alors  déterminait  par  action  réflexe,  au  moindre 
contact  de  la  peau,  des  convulsions  qui  se  traduisaient  par  un  frisson  généra- 
lisé. II  y  avait  de  rares  moments  de  calme.  Puis  à  l'hyperesthésie  de  la  peau 
vient  s'ajouter  une  excitation  très-vive  et  souvent  répétée  des  organes  génitaux  ; 
de  nombreuses  érections  avec  éjaculation  spermalique  augmentent  encore 
l'agitation  du  malade.  Trois  jours  après  le  début  des  accidents,  l'habitude 
extérieure  du  malade  inspire  la  terreur;  le  malade  est  agité,  il  parle  avec  une 
loquacité  extrême,  sa  parole  est  brève  et  saccadée,  il  ne  peut  boire,  il  a  cepen- 
dant une  soif  très-vive,  et  lorsqu'il  essaye  déboire,  il  est  pris  immédiate- 
ment de  convulsions  cloniques,  puis  de  spasmes.  L'hyperesthésie  persiste, 
ainsi  que  le  satyriasis,  toute  la  journée  du  2k  janvier,  les  accès  convulsifs  se 
multiplient,  et  le  malade  succombe,  quatre  jours  après  le  début  des  accidents, 
sans  avoir  présenté  aucun  trouble  de  l'intelligence,  aucune  hallucination  de 
la  vue  ou  de  l'ouïe. 

Il  nous  fut  impossible  de  retrouver  la  moindre  trace  de  la  morsure  sur  les 
mains  de  M.  B...,  et  cependant  les  symptômes  ne  permettaient  aucun  doute 
quant  à  la  nature  de  la  maladie ,  et  le  chien  qui  avait  mordu  avait  lui-même 
succombé  à  la  rage.  Chez  M.  B...,  on  n'avait  observé  que  deux  périodes  dans 
sa  maladie  :  l'une  de  tristesse  et  de  mélancolie,  pendant  laquelle  il  s'était  déter- 
miné à  quitter  sa  maison  et  à  chercher  loin  de  Paris  quelques  distractions; 
l'autre  période  peut  être  dite  d'agitation,  elle  a  commencé  par  une  soif  vive  et 
des  frissons  ;  puis  bientôt  est  survenue  l'horreur  de  l'eau  et  les  convulsions  qui 
ont  persisté  jusqu'aux  derniers  moments  de  la  vie.  Un  fait  important  à  noter,  à 
côté  de  l'hyperesthésie  généralisée,  c'est  le  satyriasis^  qui  est  rarement  consigné 
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dans  les  observations  d'hydrophobie  rabique,  ainsi  que  vous  pourrez  le  vérifier 
en  parcourant  les  nombreuses  observations  de  l'ouvrage  de  Ch.  Andry  (1)  et 
l'article  de  MM.  ïrolliet  et  Villermé  dans  le  Dictionnaire  an  soixante  volumes. 
Cependant  Boerhaave  mentionne  le  priapisme  parmi  les  symptômes  de  la  rage 
chez  l'homme  (2),  et  Van  Swieten,  dans  ses  Commentaires  (3),  rappelle  que 
ce  symptôme  a  été  décrit  par  Galien,  et  qu'il  a  été  observé  par  beaucoup  d'au- 
teurs. Il  raconte  même  l'histoire  d'un  portefaix  hydrophobe  qui,  pendant  les 
trois  derniers  jours  de  sa  maladie,  avait  des  pollutions  involontaires  et  conti- 
nuelles; et  cet  homme,  dit  Van  Swieten,  perdit  en  même  temps  la  semence 
et  la  vie  :  Semen  et  animam  simid  efflavit. 

De  son  côté,  M.  le  docteur  Peter  a  observé  des  éjaculations  répétées  chez 
un  soldat  admis  en  1862  à  l'hôpital  militaire  du  Gros-Caillou,  dans  le  service 
de  M.  Worms.  Cet  homme  avait  un  priapisme  presque  continuel,  et  les 
éjaculations  étaient  accompagnées  de  sensations  voluptueuses  et  de  paroles 
lascives.  Bientôt  après,  le  malade  en  plein  délire  reprochait  avec  amertume 
aux  médecins  les  maléfices  à  l'aide  desquels  «  ils  lui  soutiraient  ainsi,  disait-il, 
le  principe  même  de  l'existence.  »  Ce  soldat  avait  été  mordu  quarante  jours 
auparavant  par  un  très-petit  chien  qui  s'était  introduit  au  poste  et  qui  ne 
paraissait  pas  malade.  L'affection  avait  débuté  par  un  spasme  épouvantable 
éprouvé  au  moment  où  cet  homme  allait  se  laver  la  figure.  Amené  à  l'hôpital 
ayant  encore  toute  sa  raison,  le  malheureux  évitait  avec  soin  de  faire  aucune 
espèce  d'allusion  à  la  morsure  dont  il  avait  été  victime,  aussi  bien  qu'à  la 
nature  de  la  maladie  dont  il  était  atteint  et  qu'il  semblait  soupçonner.  C'est  là 
un  fait  bien  remarquable,  et  que  je  veux  mettre  en  évidence  devant  vous,  que 
la  persistance  avec  laquelle  les  enragés  cachent,  dans  le  récit  de  leurs  souf- 
frances, la  cause  probable  de  celles-ci.  On  dirait  qu'ils  reculent  devant 
l'affreuse  vérité  et  craignent  de  se  l'avouer  à  eux-mêmes  ou  de  la  faire  connaître 
aux  autres.  Ici  ce  n'est  que  par  le  récit  d'une  canlinière  qu'on  apprit  le  fait 
de  la  morsure.  Une  des  particularités  de  ce  cas,  qui  se  termina  par  la  mort 
en  trente-six  heures,  fut  l'exaltation  sensorielle  la  plus  exquise  :  des  lilas  en 
fleur  qui  se  trouvaient  à  près  de  30  mètres  de  distance  offensaient  son 
odorat;  l'ébranlement  communiqué  à  l'air  par  le  fait  de  l'ouverture  d'une  porte, 
lui  fouettait  désagréablement  le  visage  et  le  faisait  sursauter  dans  son  lit. 

Chez  les  femmes,  on  remarque  quelquefois  de  la  nymphomanie,  et  dans 
une  observation  publiée  par  M.  le  docteur  Bricheteau,  en  l'année  1861,  ce 
symptôme  fut  constaté  chez  une  jeune  femme  qui  mourut  hydrophobe.  Notons 
que  le  fait  n'a  été  relaté  que  dans  la  période  d'excitation  de  la  rage  ;  toutefois, 
nous  devons  faire  remarquer  que  le  malade  qui  fournit  l'occasion  de  cette 
conférence  avait,  dans  la  période  de  tristesse  et  de  mélancolie,  fait  preuve 

(1)  Recherches  sur  la  rage,  nouvelle  édition.  Paris,  1781. 

(2)  Van  Swieten,  Commentnria  in  Borrlwnvp  aphorivvos,  §  1138.  Rnbïfis  caninat 
Paris,  1758,  t.  HT,  p.  550,1771. 

Çè)  kl.,  ïbid.,  p.  556. 
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d'appétits  vénériens  qui  avaient  d'autant  pins  surpris ,  que  le  malade,  depuis 
longtemps,  s'était  montré  d'une  grande  frigidité. 

Dans  tous  les  livres  où  l'on  traite  de  la  rage,  vous  trouverez  de  nombreuses 
observations  de  cette  maladie  ;  je  veux  cependant  vous  rappeler  ici  quelques- 
uns  des  cas  que  j'ai  observés  moi-même. 

En  18:23,  alors  que  j'étais  l'élève  de  Bretonneau,  on  amenait  à  l'hôpital  de 
Tours  un  jeune  enfant,  fds  d'un  menuisier  de  la  ville;  cet  enfant  avait  sept 
ans.  A  sa  vue,  Bretonneau  n'hésita  pas  à  reconnaître  un  malade  affecté  de 
rage.  Le  petit  malade  ne  pouvait  rester  tranquille  dans  son  lit,  il  avait  une 
agitation  extraordinaire;  tout  objet  brillant  lui  causait  de  l'épouvante,  une  ser- 
viette dépliée  devant  lui  déterminait  un  accès,  tout  l'effrayait  ;  trois  ou  quatre 
heures  après  son  entrée  à  l'hôpital  ,  l'enfant  mourait.  Trois  mois  auparavant, 
l'enfant  avait  été  mordu  par  un  chien  enragé. 

C'était  la  première  fois  que  je  voyais  un  enragé,  aussi  l'impression  produite 
devait-elle  rester  gravée  dans  mon  esprit. 

Quelques  années  plus  tard,  j'étais  attaché,  à  litre  d'interne,  à  l'hôpital  de 
Charenton,  M.  Calmeil  et  moi  nous  accompagnions  Esquirol  dans  la  visite  des 
malades,  lorsque  l'on  me  prie  de  voir  un  homme  qui  venait  d'entrer  à  l'infir- 
merie, et  qui,  au  dire  des  gens  du  service,  avait  un  aspect  étrange.  C'était  un 
garçon  terrassier  d'une  vingtaine  d'années  :  tout  l'effrayait,  et  sur  sa  figure  se 
lisait  la  terreur;  je  me  rappelai  notre  petit  garçon  de  l'hôpital  de  Tours,  et  je 
revins  vers  Esquirol  et  lui  dis  que  dans  son  service  venait  d'entrer  un  enragé. 
Il  ne  pouvait  rien  avaler,  la  vue  des  objets  brillants  déterminait  chez  lui  une 
terreur  étrange. 

Nous  apprenons  du  malade  lui-même,  qui  avait  conservé  toute  son  intelli- 
gence, que  cinq  mois  auparavant  il  avait  été  mordu  à  la  jambe  par  un  chien, 
mais  cette  morsure  ne  l'avait  point  inquiété,  M.  Esquirol  le  fit  conduire  dans 
un  cabanon  ;  le  pauvre  garçon  nous  demandait  pardon  des  peines  qu'il  nous 
causait;  il  était  souffrant,  disait-il,  depuis  deux  jours  seulement,  il  n'avait 
pu  dormir  la  nuit  précédente.  Sur  la  recommandation  d'Esquirol,  le  malade 
est  attaché  dans  son  lit,  il  se  laisse  faire,  on  lui  offre  à  boire,  mais  il  est  pris  de 
spasmes  affreux  et  de  convulsions  aussitôt  qu'on  approche  le  verre  de  ses 
lèvres.  Le  pouls  était  plein,  l'excitation  grande;  c'était  à  l'époque  où  la  doc- 
trine de  Broussais  comptait  de  nombreux  prosélytes  :  une  saignée  est  ordonnée, 
et  pendant  que  je  tenais  le  bras  du  malade,  il  crachotait  :  j'eus  le  visage  cou- 
vert de  la  salive  de  cet  homme.  On  lui  met  une  serviette  sur  la  tête,  aussitôt 
le  malade  s'effraye,  un  accès  convulsif  commence,  la  saignée  cesse  de  couler, 
et  le  malade  succombe.  Doit-on  accorder  une  part  étiologique  à  la  saignée  pour 
expliquer  la  rapidité  de  la  mort,  ou  bien  le  malade  a-t-il  succombé  dans  un 
spasme  des  muscles  respirateurs,  comme  cela  s'observe  le  plus  soment  chez 
les  malades  arrivés  au  second  degré  de  l'hydrophobie  rabique? 

En  1851,  dans  le  service  de  M,  Récamier,  à  l'Hôtel-  Dieu,  Bonnet  (de  Lyon), 
et  moi  nous  voyions  un  homme  jeune  encore  qui,  par  son  aspect,  l'expression 
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de  sa  figure,  son  agitation  extrême,  nous  paraissait  affecté  de  rage.  Cet  homme 
avait  été  mordu  par  un  chat,  il  y  avait  sept  à  huit  mois  ;  le  chat  avait  disparu 
et  n'était  point  revenu  au  logis.  MM.  Magendie,  Gaillard,  Petit  et  Récamier  ne 
conçurent  point  de  doute  sur  la  nature  de  la  maladie  :  cet  homme  ne  pouvait 
boire  que  très-difficilement;  il  crachait  continuellement;  son  agitation  était 
très-grande.  Sur  la  proposition  de  Magendie,  on  prescrit  36  gouttes  d'acide 
cyanhydrique  officinal  clans  une  potion.  A  peine  la  potion  a-t-elle  été  prise  que 
le  malade  parut  foudroyé;  les  pupilles  étaient  dilatées,  immobiles  :  je  le  crus 
mort;  et,  laissant  Bonnet  près  du  malade,  je  courus  à  la  pharmacie  m'informer 
s'il  n'y  avait  point  eu  quelque  erreur  commise  dans  la  composition  de  la 
potion.  J'apprends  qu'on  nous  a  donné  de  l'acide  prussique  et  non  de  l'acide 
cyanhydrique  officinal.  Je  quitte  l'hôpital  pour  aller  faire  mon  service  au 
Bureau  central,  bien  persuadé  que  nous  avions  empoisonné  notre  enragé. 

J'étais  tout  attristé  de  ce  malheur,  lorsque  Bonnet  vient  m'apprendre  que 
notre  malade  est  vivant  et  consent  à  boire;  les  pupilles  étaient  toujours  dila- 
tées, mais  il  n'y  avait  plus  d'agitation;  l'acide  prussique  avait-il  été  utile? 
Lorsque  je  revis  le  malade  une  heure  après,  il  y  avait  de  nouveau  grande 
agitation  et  impossibilité  de  boire.  Je  prescrivis  alors  six  gouttes  d'acide  prus- 
sique officinal  ;  cette  fois  il  n'y  avait  point  d'erreur  dans  l'administration  du  mé 
dicament,  et  la  quantité  en  était  six  fois  plus  faible.  Cependant,  à  peine  le 
malade  avait-il  essayé  de  prendre  cette  dernière  potion,  qu'il  nous  parut  foudroyé 
aussi  rapidement  que  lors  de  la  première  épreuve;  peu  à  peu  la  respiration  se 
rétablit  ;  dès  lors  nous  étions  peu  disposés  à  accuser  l'acide  prussique  des  acci- 
dents dont  nous  avions  été  témoins,  et  ces  accidents  n'étaient  pour  nous  que  la 
conséquence  des  efforts  de  déglutition  qui,  chez  ces  malades,  amènent  des 
spasmes  des  muscles  respirateurs,  et  les  jettent  dans  une  asphyxie  rapide. 
Quoi  qu'il  en  soit,  bien  qu'on  ait  une  troisième  fois  essayé  de  faire  prendre  au 
malade  deux  gouttes  d'acide  prussique  dans  une  potion,  l'agitation  reparut 
bientôt,  et  les  accès  convulsifs  se  rapprochèrent  de  plus  en  plus.  Le  malade  suc- 
combait quarante-huit  heures  après  le  début  des  accidents. 

Ces  faits  ne  sont  point  accompagnés  de  tous  les  détails  que  l'on  est  en  droit 
d'exiger  aujourd'hui  dans  la  relation  de  faits  analogues  ;  mais  il  n'en  reste  pas 
moins  établi  que  tous  ces  malades  avaient  été  mordus,  et  qu'après  une  période 
d'incubation  de  durée  variable  et  sans  cause  déterminante  appréciable,  morale 
ou  physique,  ils  avaient  éprouvé  un  malaise  général,  une  agitation  très- 
grande  ;  bientôt  était  survenue  l'impossibilité  d'avaler  des  liquides;  la  vue  des 
liquides  ou  des  objets  brillants  avait  sufli  pour  déterminer  des  convulsions  clo- 
niqucs,  puis  toniques  ;  enfui;,  les  malades  succombaient  asphyxiés  par  un 
spasme  des  muscles  respirateurs.  Il  n'est  pas  permis  d'affirmer  que  la  mort 
arrive  toujours  par  asphyxie,  parce  que  les  médecins  ne  sont  pas  toujours 
présents  pour  constater  le  mode  de  terminaison  fatale  ;  mais  l'asphyxie  est  si 
prononcée  lors  des  accès ,  et  l'examen  nécroscopique  révèle  si  souvent  les 
lésions  de  l'asphyxie,  que  l'on   est  autorisé  à  croire  que  le  plus  souvent  les 
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malades  succombent  dans  la  période  asphyxique  de  l'accès.  Pins  tard  nous 
ferons  l'analyse  de  l'accès  rabique,  et  nous  étudierons  quel  est  le  moment  où 
le  malade  est  menacé  de  mort. 

Dans  la  relation  du  fait  suivant,  dont  je  dois  la  communication  à  IM.  le  doc- 
teur Eugène  Fournier,  ancien  interne  des  hôpitaux,  vous  verrez  la  part 
de  l'asphyxie  dans  la  cause  de  la  mort  chez  les  enragés.  Le  18  juin  1860,  à 
huit  heures  du  soir,  est  amené  à  l'hôpital  Beaujon,  par  les  soins  du  commissaire 
de  police  de  Batignolles,  un  homme  de  vingt-sept  ans,  menuisier,  que  l'on 
regardait  comme  enragé.  Deux  mois  auparavant,  cet  homme  avait  été  mordu 
par  un  petit  chien  qu'il  agaçait.  Le  chien  avait  disparu  et  jamais  il  n'était 
revenu  au  logis.  La  morsure  avait  fait  une  petite  plaie  à  l'annulaire  de  la  main 
droite,  plaie  qui  fut  très-rapidement  guérie;  elle  ne  fut  point  cautérisée,  et 
il  était  impossible  de  retrouver  trace  de  celte  morsure.  Pendant  deux  mois, 
l'ouvrier  continua  ses  travaux  habituels  sans  éprouver  aucun  accident.  Mais,  le 
15  juin,  il  ressentit  un  peu  de  malaise  et  des  nausées.  Le  lendemain,  en  tra- 
vaillant dans  une  chambre,  il  faillit  tomber  d'une  chaise  sur  laquelle  il  était 
monté,  et  dans  l'effort  qu'il  fit  pour  se  retenir  du  bras  droit  à  un  meuble  , 
il  éprouva  dans  ce  bras  une  douleur  vive.  La  douleur  persistant,  cet  homme 
qui  savait  très-bien  qu'il  avait  été  mordu  par  un  chien  que  l'on  croyait  en- 
ragé, dit  que  la  rage  le  prenait  par  le  bras  où  il  avait  été  mordu. 

Toute  la  journée  du  17  juin  X...  se  sentant  indisposé,  resta  chez  lui,  et 
le  lendemain,  de  grand  matin  on  alla  prévenir  sa  sœur  qu'il  avait  du  délire. 
Cependant  le  malade  reconnut  très-bien  sa  sœur  et  se  refusa  absolument  à  être 
transporté  à  l'hôpital;  il  fallut  avoir  recours  au  commissaire  de  police  pour 
l'arracher  de  son  domicile.  Ce  ne  fut  qu'avec  la  plus  grande  peine  qu'on 
réussit  à  le  transporter  à  l'hôpital  Beaujon. 

Une  fois  mis  au  lit,  le  malade  est  assez  calme,  il  raconte  tranquillement 
qu'il  a  eu  des  envies  de  vomir,  puis  une  indigestion,  et  qu'il  ne  conçoit  pas 
pourquoi  on  l'a  violenté  pour  l'amener  à  l'hôpital,  où  il  est  très-satisfait, 
dit-il,  de  se  trouver.  Interrogé  sur  la  cause  de  sa  maladie,  il  détourne  les  yeux 
et  se  refuse  à  dire  qu'il  a  été  mordu  par  un  chien  enragé.  La  peau  est  chaude, 
surtout  à  la  face,  le  pouls  fréquent,  non  tendu  ;  les  pupilles  ne  sont  ni  dilatées 
ni  contractées,  les  yeux  sont  excavés  et  entourés  d'un  cercle  bleuâtre.  Le 
malade  a  mal  à  la  tête  et  n'a  point  d'appétit,  il  ne  se  plaint  point  de  la  soif. 
Cependant  on  lui  offre  à  boire,  il  refuse.  On  le  laisse  seul  dans  une  chambre, 
maintenu  dans  son  lit  à  l'aide  de  la  camisole  de  force.  Peu  de  temps  après, 
on  entend  des  cris  effrayants,  on  accourt,  le  malade  avait  des  convulsions,  sa 
face  était  bleuâtre,  et  il  paraissait  menacé  d'asphyxie.  Il  crachait  par  moments, 
mais  sans  écume  à  la  bouche.  Il  est  probable  qu'il  y  eut  d'autres  accès,  et  le 
malade  mourut  à  onze  heures  et  demie,  trois  heures  environ  après  son  entrée 
à  l'hôpital.  Aucune  médication  n'avait  été  tentée. 

Trois  heures  après  la  mort ,  on  constatait  une  grande  rigidité  cadavérique, 
et  la  partie  antérieure  du  cou  était  le  siège  d'un  emphysème  sous-cutané. 
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L'autopsie  est  l'aile  le  20  juin  à  dix  heures  et  demie,  c'est-à-dire  trente-six 
heures  après  la  mort  ;  les  méninges  sont  congestionnées ,  ainsi  que  la  pulpe 
cérébrale.  Les  poumons  sont  crépitants,  bleuâtres  à  leur  surface,  noirs  à  la 
coupe  et  gorgés  de  sang.  Le  poumon  droit  est  perforé  à  la  partie  supérieure  ; 
au  voisinage  de  la  perforation,  il  existe  de  l'emphysème  sous-pleural,  et  en 
comprimant  le  poumon,  on  fait  sortir  des  bulles  d'air  par  la  perforation.  La 
congestion  des  poumons  et  l'emphysème  sous-pleural,  puis  cervical  par  rupture 
du  parenchyme  pulmonaire,  ne  prouvent-ils  pas  que,  dans  les  derniers  mo- 
ments de  la  vie,  il  y  a  eu  gène  extrême  de  la  respiration  sous  l'influence  d'un 
spasme  de  la  glotte,  lequel  spasme,  en  fermant  son  issue  naturelle  à  l'air 
comprimé  dans  les  bronches  par  la  convulsion,  a  permis  à  l'air  de  rompre  le 
poumon,  et  a  ainsi  produit  l'emphysème. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  la  mort  ne  soit 
le  résultat  de  l'asphyxie,  et  dans  une  observation  de  rage  recueillie  avec  le 
plus  grand  soin,  et  commentée  avec  une  rare  sagacité  par  mon  collègue  dans 
les  hôpitaux,  M.  le  docteur  Bergeron,  les  détails  font  voir  que  son  petit  malade 
a  succombé  à  l'asphyxie.  Mais  nous  devons  faire  remarquer  que  dans  ce  cas 
particulier  l'asphyxie  n'a  point  été  soudaine,  elle  paraît  avoir  été  progressive. 
En  effet,  il  est  dit  dans  cette  observation  (1),  que  trois  heures  avant  la  mort, 
le  visage  commença  à  se  cyanoser,  qu'un  peu  plus  tard,  la  teinte  livide  du 
visage  devint  plus  prononcée,  et  que  l'écume  bronchique  accumulée  dans 
l'arrière-gorge  gênait  l'émission  de  la  parole:  qu'enfin  dans  la  dernière 
demi-heure,  la  face  était  violacée,  couverte  de  sueur.  Ici  encore  l'autopsie  vient 
démontrer  que  l'asphyxie  a  été  considérable,  car  tout  le  système  veineux  est 
gorgé  de  sang,  l'aspect  des  méninges  et  de  la  pulpe  cérébrale  témoigne  d'une 
hvpérémie  très-accusée,  et  les  poumons,  crépitants  au  sommet  et  dans  toute 
la  partie  antérieure,  sont  plus  durs,  moins  crépitants  en  arrière  et  offrent  de 
plus  une  coloration  d'un  rouge  noirâtre  très-prononcé.  Lorsqu'on  les  incise, 
il  s'en  écoule  une  notable  quantité  de  sang  noir.  On  constate,  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  poumon  droit,  quelques  petits  noyaux  apoplectiques,  et 
surtout  des  suffisions  sanguines. 

Est-ce  à  dire,  messieurs,  que  tous  les  malades  affectés  d'hydrophobie  ra- 
bique  succomberont  nécessairement  à  l'asphyxie  ?  Je  n'oserais  l'affirmer  à 
cause  de  la  rapidité,  de  la  soudaineté  de  la  mort  dans  quelques  circonstances  ; 
cependant,  je  crois  que  l'asphyxie  rapide  par  occlusion  de  la  glotte,  ou  que 
l'asphyxie  lente  par  spasmes  répétés  des  muscles  respirateurs,  est  le  mode  de 
terminaison  le  plus  fréquent  de  cette  maladie.  Les  observations  cliniques  et 
les  détails  anatomiques  que  je  vous  ai  rappelés  me  paraissent  ne  devoir  laisser 
aucun  doute  à  ce  sujet. 

Nous  devrons  encore  mettre  ces  observations  à  contribution  pour  étudier 
les  principaux  symptômes  de  la  rage  proprement  dite;  mais  avant  de  com- 
mencer cette  description ,  je  dois  appeler  votre  attention  sur  quelques  faits 
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d'hydrophobie  morale;  j'entends  par  là  celte  hydrophobie  spéciale  qui  est  la 
conséquence  des  impressions  éprouvées  à  la  vue  des  gens  affectés  de  rage  ou 
au  récit  de  faits  d'hydrophobie  rabique. 

Au  printemps  de  l'année  1828,  j'étudiais  avec  mon  collègue  à  l'Académie 
M.  Leblanc  et  avec  !W.  le  docteur  Ramon,  la  clavelée  qui  sévissait  sur  les  trou- 
peaux de  la  Sologne.  Nous  venions  d'inoculer  la  clavelée  à  trois  cents  mou- 
tons qui  appartenaient  à  un  maire  de  la  Sologne,  M.  Joupitre.  Tout  en  par- 
lant des  maladies  virulentes  en  général,  M.  Joupitre  nous  raconta  qu'il  avait 
été  affecté  de  rage.  Voici  dans  quelles  circonstances  :  un  chien  de  ferme  avait 
voulu  mordre  notre  hôte  au  bras,  et  à  la  même  époque  le  môme  chien  avait 
mordu  bon  nombre  d'animaux  qui  étaient  morts  de  la  rage.  A  quelques  mois  de 
cet  accident,  le  jour  de  Pâques,  au  sortir  de  la  messe  et  pendant  un  déjeuner 
où  l'on  avait  fait  de  son  mieux  pour  réparer  les  sévères  abstinences  du  carême, 
tout  à  coup  M.  Joupitre  s'écrie  qu'il  était  enragé  ;  il  ne  pouvait  plus  manger, 
il  ne  pouvait  plus  boire,  et  déjà  notre  hôte  délirait,  lorsque  sa  femme,  pour 
persuader  à  son  mari  qu'il  n'a  qu'une  indigestion ,  rengage  à  se  mettre  les 
doigts  au  fond  de  la  bouche;  le  conseil  devait  être  bon,  car  le  malade  se  mit  à 
vomir  abondamment,  et  il  ne  fut  plus  question  de  rage. 

En  1828,  la  même  année,  je  racontais  à  mon  tour  à  un  président  de  chambre 
royale  l'histoire  de  M,  Joupitre ,  et  le  président  me  rapporta  que  lui  aussi  i^ 
s'était  cru  atteint  de  la  rage.  Voici  dans  quelles  circonstances  :  souventM.  le  pré- 
sident montait  à  cheval,  et  dans  ses  excursions  il  emmenait  un  chien  de  chasse 
qui,  chemin  faisant,  sautait  à  la  main  qui  tenait  la  cravache  ;  le  chien  venait  de 
se  livrer  à  cette  habitude  familière  ,  lorsque  rencontrant  un  troupeau  de  mou- 
tons, il  se  précipite  sur  ce  troupeau  et  se  met  à  mordre  les  moutons  ;  le  chien 
cependant  est  encore  docile  à  la  voix  qui  l'appelle,  mais  son  aspect  est  étrange, 
puis  de  nouveau  il  mord  chiens,  vaches  et  bœufs,  enfin,  il  traverse  une  rivière; 
quelques  heures  plus  tard ,  ce  chien  mourait.  Le  président  apprend  bientôt 
que  bon  nombre  des  animaux  mordus  par  son  chien  mouraient  enragés,  il  en 
est  fort  ému,  et  se  rappelle  alors  que  le  même  jour  où  son  chien  avait  fait  tant 
de  victimes,  il  lui  avait  plusieurs  fois  léché  la  main  droite.  Le  président  re- 
marque sur  sa  main  quelques  petites  cicatrices;  il  est  pris  de  terreur,  il  ne  peut 
plus  touchera  l'eau  pour  faire  sa  barbe,  il  se  croit  enragé  ;  un  médecin  d'Orléans 
est  mandé,  et  c'est  en  vain  d'abord  qu'il  essaye  de  rassurer  le  malade;  l'excita- 
tion et  le  délire  durèrent  encore  plusieurs  jours;  enfin,  après  avoir  répété  au 
malade  grand  nombre  de  fois  que  les  gens  affectés  de  la  rage  canine  mouraient 
très-rapidement,  et  qu'il  ne  pouvait  être  enragé,  puisque  déjà  il  y  avait  dix  jours 
qu'il  avait  horreur  de  l'eau,  on  lui  faisait  lire  ce  qui  était  écrit  dans  tous  les 
livres  sur  la  durée  delà  rage  confirmée  ,  le  président  finit  par  se  laisser  persua- 
der, et  l'hydrophobie  disparut  aussitôt  qu'il  fut  convaincu  que  s'il  eût  été  enragé 
il  fût  mort  depuis  longtemps. 

Vous  voyez  donc,  messieurs,  que  sous  l'influence  d'une  émotion  morale 
vive,  et  lorsque  certains  excès  ou  certaines  conditions  spéciales  disposent  à  la 
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dysphagie  ou  au  dégoût  des  aliments,  il  n'est  pas  impossible  d'observer  une 
hydrophobie  nerveuse  qui  pourrait  en  imposer,  même  aux  médecins,  s'ils 
n'avaient  présentes  à  l'esprit  la  durée  d'incubation  de  l'hydrophobie  rabique  et 
la  marche  de  cette  affreuse  maladie  qui  tue  invariablement  dans  l'espace  de 
trois  ou  quatre  jours,  à  partir  du  début  des  accidents. 

Il  convient  d'autant  plus  d'être  prévenu  de  ces  causes  d'erreur,  laquelle 
pourrait  être  fatale,  que  je  sais  des  médecins,  hommes  de  caractère  et  de  cou- 
rage, parfaitement  instruits  des  conditions  nécessaires  au  développement  de  la 
rage,  et  qui,  pendant  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même,  après  avoir 
donné  leurs  soins  à  des  hommes  enragés,  après  avoir  disséqué  leurs  cadavres, 
étaient  pris  de  dysphagie  plus  ou  moins  prolongée,  à  la  seule  pensée,  au  seul 
souvenir  de  l'affreux  tableau  qu'ils  avaient  eu  sous  les  yeux.  Le  temps  seul 
parvint  à  faire  disparaître  cette  susceptibilité  nerveuse  qui  se  traduisait  par 
un  spasme  du  pharynx,  et  ils  ne  se  guérirent  de  cette  dysphagie  qu'en  faisant 
appel  à  leur  science  de  la  maladie,  et  en  se  commandant  de  boire  une  certaine 
quantité  de  liquides,  chaque  fois  qu'ils  se  sentaient  sous  l'imminence  de  la 
dysphagie. 

Je  viens,  messieurs,  de  vous  rapporter  plusieurs  faits  de  rage  vraie  observés 
chez  l'homme  ;  j'aurais  pu  en  grossir  aisément  le  nombre  et  vous  exposer 
des  faits  analogues  que  j'ai  étudiés  sur  de  jeunes  enfants  mordus  par  des  chiens 
enragés.  A  côté  de  ces  observations  d'hydrophobie  canine,  j'ai  voulu  citer 
des  exemples  d'hydrophobie  nerveuse;  aussi  pourrions-nous  maintenant 
étudier  ensemble  les  principaux  symptômes  de  la  rage  humaine;  mais 
avant  de  commencer  cette  étude,  je  veux  esquisser  devant  vous  le  tableau 
de  la  rage  canine.  En  agissant  ainsi,  je  n'ai  pas  seulement  l'intention 
de  vous  fournir  les  éléments  d'un  parallèle  de  la  rage  chez  l'homme  et  chez  le 
chien;  je  veux  encore,  en  vous  apprenant  à  reconnaître  la  rage  chez  ce  dernier, 
vous  donner  le  meilleur  préservatif  de  la  rage  humaine;  car  si  le  médecin  savait 
toujours  reconnaître  la  rage  du  chien,  il  conseillerait  immédiatement 
d'abattre  l'animal,  et  rendrait  ainsi  de  moins  en  moins  nombreuses  les  condi- 
tions d'inoculation  pour  l'espèce  humaine. 

Dans  une  des  dernières  discussions  de  l'Académie  de  médecine  sur  la  rage, 
M.  H.  Bouley,  professeur  de  clinique  a  Alfort,  en  faisant  quelques  em- 
prunts au  traité  de  Youatt,  et  en  rassemblant  ses  souvenirs,  a  présenté  un 
tableau  saisissant  de  la  rage  canine  (1).  Voici  les  principaux  traits  de  ce  tableau 
remarquable  ;  Chez  le  chien,  il  existe  trois  périodes  bien  tranchées  ;  l'une  de 
de  mélancolie,  d'abattement,  de  sombre  inquiétude  ;  la  seconde  est,  au  con- 
traire, toute  d'excitation  ;  c'est  alors  qu'on  observe  la  fureur  rabique;  enfin, 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1863,  t.  XXVIII,  p.  743  et 
suiv.  —  On  consultera  avec  intérêt  le  Rapport  général  fait  à  la  demande  du  gouverne- 
ment sur  divers  remèdes  proposés  pour  prévenir  ou  pour  combattre  la  rage}  par  M.  Bou- 
chardat  {Bulletin  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1852,  t.  XVIII,  p.  6  à  30, 
et  1855,  t.  XX,  p,  717i  à  727). 
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la  dernière  période  est  caractérisée  par  un  affaiblissement  musculaire  général, 
une  véritable  paralysie. 

Que  la  rage  ait  été  communiquée  ou  qu'elle  soit  spontanée,  après  un  temps 
d'incubation  très-variable,  le  chien  paraît  malade,  il  est  d'humeur  sombre,  il 
s'agite  sans  cesse  ;  dans  sa  niche,  il  remue  sur  lui-même  ;  s'il  est  en  liberté, 
il  va,  il  vient  :  son  regard,  qu'il  attache  sur  son  maître  ou  sur  les  amis  du 
foyer,  est  étrange,  il  exprime  la  tristesse  en  même  temps  qu'il  excite  la  dé- 
fiance ;  l'attitude  de  l'animal  est  suspecte,  on  comprend  qu'il  est  malade, 
et  lui-même,  errant  dans  la  maison,  dans  les  cours,  semble  chercher  un 
remède  à  son  mal.  Méfiez-vous,  car  l'animal,  encore  docile  a  votre  voix,  peut 
mettre  quelque  lenteur  à  obéir,  et  si  vous  le  châtiez,  il  peut,  malgré  lui,  faire 
une  morsure  fatale.  Le  plus  souvent,  cependant,  le  chien  enragé  respecte  et 
épargne  ceux  qu'il  affectionne. 

Mais  l'agitation  augmente  :  dans  l'appartement,  le  chien  se  met  à  courir;  il 
cherche  sous  les  meubles,  il  déchire  les  tentures,  les  tapis;  quelquefois  il 
s'élance  sur  les  murs  comme  s'il  voulait  saisir  une  proie  ;  d'autres  fois,  il  saute 
en  ouvrant  la  gueule  comme  pour  attraper  de  s  mouches  au  vol  ;  puis  il  s'arrête, 
allonge  la  tête,  et  semble  écouter  un  bruit  lointain  ;  il  est  probable  qu'alors  le 
chien  a  des  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  il  voit  des  objets  qui  n'exis- 
tent pas,  il  entend  des  bruits  qui  ne  sont  point  produits.  C'est  là  un  délire 
auquel  la  voix  du  maître  peut  encore  le  soustraire  soudain,  et  Youatt  a  écrit, 
«  dispersés  par  cette  influence  magique  de.  la  voix  du  maître,  tous  ces  objets 
»  de  terreur  s'évanouissent,  et  l'animal  rampe  vers  son  maître,  avec  l'expres- 
»  sion  d'attachement  qui  lui  est  particulière.  —  Alors  vient  un  moment  de 
»  repos,  les  yeux  se  ferment  lentement,  la  tête  se  penche,  les  membres  de 
»  devant  semblent  se  dérober  sous  le  corps,  et  l'animal  est  prêt  à  tomber.  Tout 
»  à  coup  il  se  redresse,  de  nouveaux  fantômes  viennent  l'assiéger;  il  regarde 
»  autour  de  lui  avec  une  expression  sauvage,  et  se  lance,  à  l'extrémité  de  sa 
»  chaîne,  à  la  rencontre  d'un  ennemi  qui  n'existe  que  dans  son  imagination. 

Déjà  l'aboiement  du  chien  est  sourd,  rauque.  Le  premier  coup  de  gueule 
pour  aboyer  se  fait  avec  bruit,  puis  ceux  qui  suivent  vont  en  décroissant  de 
force  et  d'intensité.  —  L'aboiement  est  enroué  et  de  plus  en  plus  faible.  Cette 
faiblesse  progressive  semble  témoigner  d'une  paralysie  incomplète  des  muscles 
des  mâchoires,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  remarqué  pour  les  jambes  de 
devant  lorsque  l'animai  s'affaisse  sur  lui-même.  —  Quelquefois  l'aboiement 
est  complètement  éteint,  les  chiens  sont  muets  ;  alors  leur  gueule  reste  entr'ou- 
verte,  la  langue  est  pendante,  et  il  s'écoule  de  leurs  babines  une  salive  écu- 
meuse;  d'autres  fois  leur  bouche  est  entièrement  sèche,  et  si  la  plupart  peu- 
vent encore  boire  et  manger,  il  en  est  qui  ne  peuvent  pas  avaler;  alors  le 
chien,  lorsqu'il  a  fait  des  efforts  inutiles  pour  déglutir,  sent  très-bien  l'inutilité 
de  ses  efforts,  il  semble  croire  qu'un  corps  étranger  est  arrêté  au  fond  de  sa 
gueule,  on  le  voit  mettant  son  museau  entre  ses  deux  pattes  de  devant,  agir 
comme  s'il  voulait  débarrasser  sa  bouche  de  l'obstacle  qui  le  gêne  profondément. 
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Le  chien,  dès  lors,  ne  peut  plus  boire,  et  cependant  on  croit  qu'il  boit 
parce  qu'il  happe  avec  une  grande  rapidité  ;  mais  si  l'on  y  regarde  de  près,  on 
voit  que  le  niveau  du  liquide  reste  le  même  dans  le  vase,  et  que  le  chien  ne 
fait  point  de  mouvement  de  déglutition:  il  mord  l'eau,  mais  il  ne  boit  pas. 
—  S'il  ne  peut  plus  déglutir  les  liquides,  quelquefois  il  peut  encore  avaler  des 
substances  solides,  et  il  est  fréquent  alors  de  le  voir  avaler  tous  les  objets  qui 
sont  à  sa  portée,  paille  de  sa  niche,  morceaux  de  bois,  terre,  etc.  La  connaissance 
de  ce  dernier  fait  a  une  grande  importance,  parce  que,  à  l'autopsie  du  chien 
enragé,  on  retrouve  dans  son  estomac  toutes  les  matières  qui  n'ont  pu  être 
digérées,  et  l'on  a  là  une  preuve  de  la  maladie. 

Je  ne  saurais  trop  appeler  votre  attention  sur  ce  fait,  que  le  chien  enragé 
n'a  point  horreur  de  l'eau;  rappelez-vous  que  les  chiens,  au  milieu  même  de 
leurs  accès  rabiques,  se  jettent  à  l'eau,  traversent  des  rivières.  —  Le  chien  de 
chasse  du  président  dont  je  vous  ai  raconté  l'observation,  s'était  jeté  à  l'eau 
avant  et  après  avoir  mordu  chiens,  bœufs  et  moutons,  dont  grand  nombre 
moururent  de  la  rage. 

Le  passage  d'une  période  à  l'autre  ne  se  fait  point  par  sauts;  la  transition  est 
ménagée  pour  ainsi  dire.  Dans  la  période  de  mélancolie  et  d'abattement, 
n'avons-nous  pas  vu  le  chien  très-agité  par  instants,  et  ne  pouvant  rester  en 
place?  Cette  agitation  augmente  et  se  change  en  une  excitation  telle,  qu'elle 
caractérise  la  seconde  période  où  l'on  remarque  les  accès  de  fureur  rabique  en 
même  temps  que  les  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe. 

Mais  pendant  la  durée  de  cette  seconde  période,  après  des  accès  de  fureur, 
l'animal  tombait  épuisé:  il  semblait  à  bout  de  forces,  sa  tête  était  pendante,  ses 
jambes  fléchissaient,  son  pharynx  était  inhabile  à  déglutir  ;  ainsi,  vous  le  voyez, 
dans  la  seconde  période  se  manifestent  des  preuves  de  paralysie,  comme  dans 
la  première  période  vous  aviez  déjà  observé  par  moments  des  accès  de  fureur. 

A  la  On  de  la  seconde  période  de  la  rage,  le  chien  rompt  souvent  sa  chaîne 
et  fuit  loin  de  la  maison  de  son  maître  ;  il  erre  dans  les  campagnes,  se  livre 
par  moments  à  ses  accès  de  fureur,  puis  il  s'arrête,  comme  fatigué,  et  reste  plu- 
sieurs heures  immobile  dans  la  somnolence.  11  n'a  plus  de  forces  pour  courir 
sur  un  troupeau  ou  sur  quelque  animal  errant;  mais  si  on  l'excite,  il  retrouve 
encore  assez  de  vigueur  pour  s'élancer  et  mordre.  Quand  le  chien  enragé  n'a 
point  été  tué  dans  sa  course  vagabonde,  il  meurt  le  plus  souvent  dans  un 
fossé  ou  en  quelque  endroit  retiré.  —  Il  semble  succomber  à  la  faim  et  à  la 
soif,  à  la  fatigue  extrême;  mais  les  vétérinaires  ne  nous  disent  pas  qu'il  meure 
asphyxié  par  un  spasme  des  muscles  pectoraux  ou  à  la  suite  de  convulsions. 

Voilà,  messieurs,  les  caractères  principaux  de  la  rage  chez  le  chien;  je  n'ai 
point  eu  l'intention,  en  vous  les  rappelant,  de  vous  donner  une  description 
complète  de  la  rage  chez  les  animaux,  j'ai  voulu  seulement  vous  montrer  les 
caractères  principaux  de  ia  maladie  dans  l'espèce  qui,  le  plus  souvent,  est  la 
source  de  la  rage  humaine,  et  vous  apprendre  à  la  reconnaître  chez  le  chien. 

Dans  la  rage  humaine  confirmée,  Van  Svvieten  avait  déjà  établi  trois  degrés, 
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trois  périodes  qui  avaient  pour  caractères  principaux  les  trois  symptômes  sui- 
vants  :  la  mélancolie,  la  fureur  et  l'asphyxie.  En  étudiant  la  marche  des  sym- 
ptômes de  la  rage  humaine,  nous  venons  combien  était  l'ondée  la  division  cli- 
nique établie  par  Van  Swieten.  —  Toujours  communiquée  chez  l'homme, 
cette  terrible  maladie  a  une  période  d'incubation  qui  peut  varier  entre  quelques 
jours  et  une  année;  le  plus  souvent,  la  rage  se  montre  de  un  à  trois  mois 
après  l'inoculation  de  la  bave  virulente.  Les  observations  où  les  symptômes 
se  sont  montrés  trois  mois  après  la  morsure  sont  déjà  rares,  plus  rares  encore 
celles  où  la  rage  ne  s'est' montrée  que  du  sixième  au  douzième  mois,  et  l'on 
est  presque  autorisé  par  les  relevés  statistiques  à  considérer  comme  bien  dou- 
teuses les  observations  où  la  maladie  virulente  ne  s'est  manifestée  qu'après 
une  année  ;  à  plus  forte  raison  doit- on  considérer  comme  tout  à  fait  suspectes 
celles  qui  auraient  eu  une  incubation  plus  prolongée.  Il  est  infiniment  pro- 
bable que,  dans  ces  derniers  faits,  il  n'y  avait  point  rage  vraie,  mais  seule- 
ment hydrophobie  nerveuse,  analogue  aux  faits  que  je  vous  ai  rappelés,  où  le 
souvenir  seul  de  cette  affreuse  maladie  avait  suffi  pour  déterminer  une  dyspha- 
gie  plus  ou  moins  durable. 

Pendant  la  période  d'incubation,  on  ne  constate,  vous  le  savez,  aucun  trouble 
dans  la  santé,  aucun  symptôme  qui  puisse  donner  l'éveil,  et,  suivant  Van 
Swieten,  ceux  qui  plus  tard  doivent  mourir  enragés  peuvent  contracter  des 
maladies  de  natures  diverses,  et  même  des  maladies  virulentes  telles  que  la 
variole,  sans  que  la  marche  de  l'affection  rabique  paraisse  en  rien  modifiée. 
■ — Le  virus  varioleux  est  donc  sans  action  sur  le  virus  rabique,  puisque,  lors- 
qu'il vient  à  produire'des  manifestations  dans  la  période  d'incubation  de  la 
rage,  il  ne  paraît  point  en  retarder  l'évolution. 

En  dehors  de  tout  traitement  spécial,  lorsque  la  période  d'incubation  a  duré 
de  deux  à  trois  mois,  on  voit  tout  à  coup  apparaître  chez  l'homme  qui  a  été 
mordu  par  un  animal  enragé  une  tristesse  inaccoutumée.  Le  malade  qui,  le 
plus  souvent,  ne  soupçonne  point  la  nature  de  son  mal,  ou  qui  a  grand  soin  de 
n'en  point  parler  lorsqu'il  se  rappelle  avoir  été  mordu,  cherche  loin  de  sa  mai- 
son quelque  distraction  ;  mais,  en  quelque  endroit  qu'il  se  trouve,  son  sommeil 
est  inquiet,  agité,  souvent  il  y  a  des  réveils  en  sursaut  ;  les  inquiétudes  sont 
continuelles,  le  malade  pousse  de  longs  soupirs,  il  fuit  les  amis  qui  veulent  le 
distraire  ou  le  consoler,  il  prend  l'amour  de  la  solitude,  il  se  retire  à  l'écart, 
et  demande  qu'on  ne  fasse  aucun  bruit  autour  de  sa  personne;  des  soins 
assidus  augmentent  son  inquiétude  et  son  agitation. 

L'aggravation  de  tous  ces  symptômes  marque  le  commencement  de  la 
seconde  période  delà  maladie,  et  en  même  temps  surviennent  d'autres  phéno- 
mènes. Le  malade  accuse  une  gêne  précordiale  ;  la  respiration  devient  suspi- 
rieuse,  le  pouls  irrégulier,  comme  cela  a  été  noté  dans  l'observation  de  M.  B... , 
et  comme  Van  Swieten  l'avait  déjà  remarqué  chez  plusieurs  malades.  Ces 
troubles  de  la  respiration,  de  la  circulation,  de  même  que  la  mélancolie  et 
l'agitation,  sont  l'expression  d'une  modification  déjà  considérable  du  système 
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nerveux.  Celte  modification  va  devenir  encore  plus  appréciable,  lorsque  les 
malades  seront  pris  de  frissons,  véritable  convulsion  de  tous  les  muscles  du 
corps.  Enfin  apparaît  un  symptôme  à  peu  près  constant  de  la  rage  confirmée 
chez  l'homme,  Yhorreur  de  Veau. 

La  vucde  ce  liquide  suffit  souvent  pour  déterminer  le  frisson  général:  mais 
c'est  surtout  lorsque  le  malade  veut  approcher  l'eau  de  ses  lèvres  que  survien- 
nent cet  effroi  spécial ,  ces  convulsions  de  la  face  et  de  tout  le  corps  qui  font 
une  si  vive  impression  sur  ceux  qui  sont  témoins  d'un  accès  de  rage.  — 
L'homme  enragé  a  conservé  toute  sa  raison  :  il  a  soif,  il  veut  boire,  il  com- 
mande à  sa  main  de  porter  à  ses  lèvres  le  vase  rempli  de  liquide  ;  mais  aussitôt 
que  celui-ci  a  touché  ses  lèvres,  le  malheureux  recule  épouvanté,  il  s'écrie 
parfois  qu'il  ne  peut  boire;  sa  figure  exprime  la  souffrance,  ses  yeux  sont 
fixes,  ses  traits  contractés  ;  puis  ses  membres  tremblent,  son  corps  frissonne. 
Cette  crise  dure  quelques  secondes,  puis  peu  à  peu  le  calme  semble  renaître  ; 
mais  le  moindre  contact,  voire  même  un  simple  ébranlement  de  l'air,  va  suf- 
fire pour  déterminer  une  nouvelle  crise,  tant  est  grande  chez  quelques-uns 
l'hyperesthésie  de  la  peau.  Ils  ne  peuvent  laver  leurs  mains  ou  leur  figure,  ni 
peigner  leurs  cheveux,  sans  être  aussitôt  menacés  de  convulsions. 

Dans  les  moments  de  calme ,  l'enragé  se  plaint  quelquefois  de  douleurs 
d'estomac,  d'envies  de  vomir,  et,  lorsqu'il  vomit,  il  rend  des  matières  ver- 
dâtres,  porracées.  —  Nous  avons  déjà  parlé  du  priapisme;  cet  état  spécial 
des  organes  génitaux  est  affreusement  douloureux,  et  les  malades  emploient 
pour  traduire  leurs  souffrances  des  expressions  qui  ne  peuvent  être  repro- 
duites. —  Quelques  hydrophobes  sont  pris  de  terreurs  soudaines;  ils  se  retour- 
nent tout  à  coup,  croyant  entendre  parler  près  d'eux;  ils  ont  de  véritables 
hallucinations  de  la  vue  ou  de  l'ouïe.  Le  jeune  malade  de  M.  Bergeron  enteii' 
dait  sonner  des  cloches,  voyait  courir  des  souris  sur  son  lit. 

Que  de  ressemblances,  messieurs,  n'avez-vous  pas  déjà  remarquées  dans  ces 
deux  premières  périodes  de  la  rage  humaine  avec  la  rage  canine  :  mélancolie, 
tristesse  au  début  de  la  maladie,  besoin  de  fuir  son  logis,  ses  amis,  agita- 
tion, inquiétude,  hallucinations,  tous  ces  symptômes  sont  les  mêmes  chez  le 
chien  et  chez  l'homme. 

L'agitation,  la  tristesse  augmentent,  alors  commence  la  seconde  période; 
mais  si  l'homme,  comme  le  chien,  est  affecté  de  satyriasis,  d'hallucinations,  si 
le  système  nerveux  chez  tous  deux  est  profondément  atteint ,  les  troubles 
de  l'innervation  peuvent  être  différents.  —  Chez  l'homme  il  y  a  hyper- 
esthésie  cutanée;  chez  le  chien,  au  contraire,  la  sensibilité  paraît  anéantie; 
il  saisit  avec  sa  gueule  une  barre  de  fer  rouge  sans  pousser  un  cri  ;  c'est  à 
peine  s'il  se  dérange  quand  vous  brûlez  la  paille  ou  l'étoupe  sur  lesquelles  il 
repose;  enfin,  l'homme  a  horreur  de  l'eau,  le  chien,  au  contraire,  recherche 
l'eau  et  se  plonge  dans  une  rivière  :  il  mord  Veau,  mais,  comme  l'homme,  il  ne 
peut  boire,  c'est-à-dire  qu'il  ne  peut  déglutir,  et  la  dysphagie,  de  même 
que  chez  l'homme,  est  due  probablement  à  un  spasme  du  pharynx;  de  même 
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que  l'homme  encore,  le  chien  a  des  hallucinations;  il  se  précipite  sur  des  fan- 
tômes, il  happe  des  objets  qui  ne  voltigent  point  dans  l'air,  il  entend  des  bruits 
qui  n'existent  pas.  —  Chez  l'homme  dans  l'accès  de  rage  il  y  a  convulsion  clo- 
nique  puis  tonique  des  muscles  de  la  vie  de  relation  et  des  muscles  de  la  déglu- 
tition et  de  la  respiration,  son  aspect  inspire  l'effroi,  mais  l'homme  n'a  aucune 
tendance  à  mordre,  il  ne  frappe  point  ceux  qui  l'entourent;  le  chien,  au  con- 
traire, court  sur  les  animaux,  de  son  espèce  surtout,  puis  sur  tout  animal  qu'il 
rencontre.  Dans  sa  fureur,  dans  son  accès  il  mord,  comme  le  cheval  frappe 
des  jambes,  du  pied  et  déchire  de  ses  dents,  comme  le  bélier  et  le  taureau 
frappent  de  la  tête.  —  Le  chien  mord  parce  que  ses  dents  sont  ses  armes  de 
défense,  de  combat  ;  mais  on  a  droit  d'être  surpris  de  ne  point  voir  l'homme 
se  servir  de  ses  bras  pour  frapper.  La  raison  en  est  que  l'homme  dans  un  accès 
de  rage  n'est  point  furieux,  il  a  seulement  des  convulsions. 

Dans  la  troisième  période  de  la  rage,  j'aurai  encore  à  vous  signaler  de  grandes 
ressemblances,  mais  aussi  de  notables  différences.  —  De  même  que  nous 
l'avons  fait  remarquer  dans  l'étude  de  la  rage  du  chien,  de  même  dans  la  rage 
humaine  il  n'y  a  point  de  limites  tranchées  pour  chacune  des  périodes,  seu- 
lement, comme  l'a  écrit  Van  Swieten,  la  maladie  va  sans  cesse  en  augmentant 
de  gravité,  et  des  symptômes  nouveaux  venant  s'ajouter  aux  symptômes  déjà 
observés,  il  y  a  des  degrés  plutôt  que  des  périodes  dans  la  maladie. 

Au  troisième  degré,  c'est-à-dire  dans  la  dernière  période,  aux  symptômes 
déjà  existants  et  devenus  plus  graves  viennent  s'ajouter  d'autres  manifestations 
du  virus  en  puissance;  en  effet,  en  même  temps  que  la  soif  est  plus  ardente, 
et  l'impossibilité  de  satisfaire  celte  soif  encore  plus  marquée,  on  observe  de 
plus  de  la  raucité  de  la  voix  d'abord  intermittente  puis  bientôt  continue  ;  cette 
modification  du  timbre  vocal  est  probablement  la  conséquence  d'un  spasme  ou 
de  la  paralysie  de  quelques-uns  des  muscles  du  larynx.  —  Dans  les  dernières 
heures  de  la  vie,  le  malade  a  la  bouche  souvent  remplie  d'une  écume  blanchâtre 
qui,  sans  cesse ,  est  rejelée  par  un  crachotement  continuel.  Cette  matière 
écumeuse  est-elle  due  seulement  à  la  présence  de  la  salive  sans  cesse  battue 
par  les  mouvements  des  parois  buccales,  des  lèvres  et  de  la  langue  ;  est-elle  la 
conséquence  de  l'impossibilité  où  se  trouve  le  malade  de  déglutir  sa  salive,  ou 
bien  est-elle  encore  le  mélange  de  la  salive  avec  une  quantité  variable  d'écume 
bronchique  que  le  spasme  pharyngien  ferait  progresser  vers  la  cavité  buccale  ? 

Notons  crue  la  vue  de  ce  liquide  et  le  crachotement  continuel  inspirent 
parfois  une  certaine  crainte  aux  hydrophobes,  ils  croient  cette  substance 
malfaisante  pour  ceux  qui  les  entourent  et,  ainsi  que  le  rapporte  M.  le  docteur 
Bergeron,  ils  recommandent  qu'on  ne  les  approche  pas,  ils  craignent  pour 
leurs  parents  le  contact  de  leurs  lèvres,  ils  refusent  leurs  derniers  baisers;  ils 
ont  peur  de  donner  leur  mal,  aliis  à  se  metuens,  dit  Boerhaave.  Puis,  sans 
vouloir  tirer  une  conséquence  absolue,  Van  Swieten  rapporte  l'observation  d'un 
père  qui  communiqua  la  rage  à  ses  deux  fils  en  leur  donnant  un  baiser.  On  est 
peu  disposé  aujourd'hui  à  accorder  une  action  aussi  funeste  à  la  salive  lorsqu'elle 
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est  mise  en  contact  avec  des  tissus  non  excoriés,  cependant  ceux  qui  paraissent 
ne  pas  redouter  le  contact  de  la  salive  des  enragés  ont  toujours  eu  grand  soin  de 
laver  à  grande  eau  les  parties  contaminées.  Nous  croyons  qu'il  est  plus  pru- 
dent de  ne  point  s'exposer  au  contact  de  la  salive  de  l'homme  enragé,  puisque 
ce  même  liquide  chez  le  chien  est  pour  l'homme  la  source  de  la  rage,  et  que 
la  salive  de  l'homme  enragé  inoculée  au  chien  a  pu  reproduire  la  rage  chez 
celui-ci,  ainsi  que  l'ont  établi  les  expériences  de  Magendie  et  Bresehet  en  181 3, 
expériences  qui  ont  été  répétées  avec  succès  par  Renault,  d'Alfort.  — En  même 
temps  que  la  voix  est  rauqueet  que  les  malades  crachotent  sans  cesse,  on  con- 
state que  les  accès  convulsifs  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents  ;  ils  n'ont 
plus  besoin  pour  se  produire  de  cause  déterminante,  c'est  spontanément  qu'ils 
reviennent  plusieurs  fois  par  heure.  La  fin  de  chaque  accès  convulsif  est  mar- 
quée par  un  spasme  des  muscles  respirateurs  et  tous  les  signes  d'un  obstacle  à 
la  respiration.  —  Ce  spasme  se  prolonge  dans  un  dernier  accès  et  l'homme 
enragé  meurt  asphyxié,  mors  conoulsim  cum  summa  in  respirando  angustia. 

Dans  l'espèce  canine,  la  rage  a  souvent  une  durée  de  plusieurs  jours,  chez 
l'homme,  la  mort  arrive  constamment  dans  les  quatre  jours  qui  suivent  le  fris- 
son initial  et  la  difficulté  de  la  déglutition.  —  Le  chien  paraît  mourir  paralysé, 
l'homme  succombe  dans  une  convulsion  tonique  qui  porte  sur  les  muscles  de 
la  respiration.  Il  y  a  là  une  différence  importante  à  noter  dans  le  dernier  degré 
de  la  rage  canine  et  de  la  rage  humaine,  cependant  nous  ne  devons  point 
négliger  de  rappeler  que  Van  Swieten,  dans  les  Commentaires  du  1138e  apho- 
risme de  Boerhaave,  cite  l'observation  d'un  hydrophobe  qui  mourut  sans 
présenter  aucune  convulsion  et  même  sans  agonie,  comme  si  une  paralysie 
générale  eût  amené  la  mort,  ac  si  unioerscdis  paralysis  mortem  induxisset. 

Aucun  phénomène  dans  la  période  d'incubation  de  la  maladie  ne  permet 
de  soupçonner  que  l'homme  a  subi  la  contagion  du  virus  rabique.  Que  de 
gens  mordus  par  des  chiens  enragés  ont  échappé  aux  cruelles  conséquences 
de  l'inoculation  du  virus  !  Il  est  permis,  à  la  vérité,  de  supposer  que  le  virus 
n'a  point  été  déposé  dans  la  plaie  au  moment  de  la  morsure,  il  est  permis  aussi 
de  supposer,  dans  le  cas  où  l'on  refuserait  de  croire  qu'il  est  des  sujets  com- 
plètement réfractaires  à  l'action  du  virus,  que  la  personne  mordue  peut,  en 
vertu  de  certaines  circonstances  spéciales,  n'avoir  point  absorbé  le  principe 
morbide.  Quoi  qu'il  en  soit  des  hypothèses  à  ce  sujet,  les  faits  restent  et 
prouvent  qu'un  chien  enragé  ayant  mordu  dans  un  même  accès  plusieurs 
personnes  et  plusieurs  animaux,  il  n'y  aura  qu'un  nombre  limité  de  victimes. 
Mais,  pendant  la  période  d'incubation  qui  peut  durer  plusieurs  mois,  aucun 
phénomène  ne  permet  de  reconnaître  quels  sont  ceux  qui  payeront  le  fatal 
tribut  à  la  morsure  du  chien  enragé.  ■ —  Aucune  modification  dans  les  habi- 
tudes ni  dans  les  fonctions  de  la  vie  ne  vient  éveiller  les  soupçons;  nous 
devons  cependant  faire  remarquer  que  chez  un  de  nos  malades,  quelque 
temps  avant  la  période  d'invasion  de  la  maladie,  on  avait  constaté  l'existence 
d'appétits  vénériens  qui  paraissaient  depuis  longtemps  oubliés, 
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Si  le  doute,  avec  toutes  ses  terreurs,  peut  exister  pendant  la  période  d'in- 
cubation, il  n'en  est  plus  de  même  aussitôt  que  commence  la  période  d'inva- 
sion. En  effet,  la  lassitude  musculaire  éprouvée  par  beaucoup  de  malades,  l'agi- 
tation pendant  le  sommeil,  les  réveils  en  sursaut,  l'inquiétude  continuelle,  la  res- 
piration suspirieuse,  la  tristesse,  le  besoin  de  la  distraction,  puis  l'amour  de  la 
solitude  doivent  éveiller  de  terribles  craintes  chez  le  médecin,  surtout  si,  au  mo- 
mentoù  apparaissent  les  symptômes,  il  n'existe  pointdecause  morale  ou  de  lésions 
organiques  qui  puissent  en  donner  une  raison  satisfaisante.  —  A  la  soif  ardente, 
à  la  courbature  générale,  au  frisson  initial  qui  d'abord  auraient  pu  faire  supposer 
l'existence  d'une  maladie  fébrile  grave,  vient  s'ajouter  un  symptôme  presque 
pathognomonique  delà  rage,  la  difficulté  subite  de  déglutir  des  aliments  liquides 
et  surtout  de  l'eau.  Lorsqu'il  est  absolument  impossible  au  malade  de  boire  et 
lorsque  cette  dysphagie  est  immédiatement  suivie,  de  tremblement,  dès  que  le 
malade  a  approché  le  liquide  de  ses  lèvres,  il  n'est  plus  permis  de  conserver  la 
moindre  illusion,  le  malade  subit  la  fatale  influence  du  virus  rabique.  Nous  savons 
qu'il  existe  des  hydrophobies  nerveuses  et  je  vousen  ai  rapporté  plusieurs  obser- 
vations, véritables  dysphagïes  par  terreur  de  la  rage  ;  mais  leur  début  soudain, dé- 
terminé le  plus  souvent  par  le  souvenir  ou  le  récit  de  quelque  hydrophobie  vraie, 
puis  la  duréedecettedysphagieprolongée  au  delà  dequatre  jours  suffisent  ample- 
ment pour  éclairer  le  médecin  et  lui  permettre  de  persuader  au  malade  qu'il  est 
en  proie  à  des  accidents  nerveux  qui  se  dissiperont  aussitôt  que  la  terreur  aura 
disparu  et  que  la  confiance  sera  revenue.  Déplus,  dans  l'hydrophobie  nerveuse 
il  n'y  a  que  de  la  dysphagie,  il  n'existe  point  de  convulsions  générales,  le  spasme 
porteseulementsurlepharynx,  et  la  respiration  continue  àsefaireavec régularité. 

Cette  horreur  des  liquides  et  le  refus  de  boire  s'observent  aussi  quelquefois 
chez  les  maniaques,  et  de  même  que  dans  la  seconde  période  de  la  rage,  ces  ma- 
lades ont  une  agitation  extrême,  de  la  loquacité,  des  hallucinations,  mais  jamais 
ils  ne  présentent  ce  frisson  général  et  ces  convulsions  spasmodiques  de  l'homme 
enragé.  De  plus,  ils  ont  un  délire  général  ;  tandis  que  chez  l'homme  enragé,  bien 
qu'il  y  ait  parfois  des  hallucinations  passagères,  le  malade  fait  preuve  de  l'inté- 
grité de  sa  raison.  Il  veut  guérir,  il  croit  que  son  mal  consiste  dans  l'impossibi- 
lité de  boire,  il  consent  à  se  soumettre  à  tout  traitement  et,  une  fois  l'accès  de 
fureur  passé,  il  se  laisse  mettre  la  camisole  de  force  sans  opposer  la  moindre 
résistance.  —  Chez  le  maniaque  il  y  a  perte  de  la  raison;  dans  le  cas  de  rage, 
au  contraire,  ainsi  que  le  dit  Boerhaave,  même  lorsque  la  maladie  est  arrivée 
à  son  dernier  degré,  l'esprit  reste  prudent,  ferme,  et  le  malade  conseille  à  ceux 
qui  l'entourent  de  s'éloigner  parce  qu'il  craint  de  leur  donner  son  mal. 

Il  est  donc,  dans  le  début  et  dans  la  marche  de  l'hydrophobie  nerveuse  et  de 
l'hydrophobie  maniaque,  des  symptômes  qui  permettent  de  les  distinguer  de 
l'hydrophopierabique.  —  C'est  ici  l'occasion  de  vous  rappeler  qu'au  commen- 
cement de  ce  siècle  un  médecin  russe,  le  docteur  Marochetti,  dans  un  mémoire 
sur  l'hydrophobie,  et  le  docteur  Xanthos  de  Siphnus,  dans  une  lettre  adressée 
à  Hufeland,  rappelèrent  au  monde  savant  que  dans  la  période  d'incubation  de 
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la  rage  on  observait,  sur  les  parties  latérales  du  frein  de  la  langue,  des  pus- 
tules ou  vésicules  d'une  nature  spéciale,  auxquelles  pustules  on  avait  depuis 
longtemps,  en  Grèce,  donné  le  nom  de  lysses.  Les  docteurs  Marochetli  et 
Xanthos  ne  réclamaient  nullement  pour  eux  le  mérite  de  cette  découverte 
importante,  le  fait  était  traditionnel  en  Russie  et  en  Grèce,  et,  de  plus,,  ils 
avaient  appris  que  si  l'on  faisait  à  temps  l'ouverture  puis  la  cautérisation  de 
ces  vésicules  ou  pustules,  on  n'avait  plus  à  redouter  les  manifestations  de  la 
rage. — Le  docteur  Marochetti  surtout  a  expérimenté  souvent  ce  mode  de 
traitement  et  avec  un  entier  succès;  il  est  vrai  qu'il  conseille  en  même  temps 
l'usage  d'une  tisane  composée  avec  le  genista  tinctoria  de  Linné,  qui,  depuis 
longtemps,  était  employé  dans  l'Ukraine  contre  la  rage.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
fait  d'une  éruption  sublinguale  consécutive  à  l'inoculation  du  virus  rabique 
nous  paraît  tellement  importante,  que  nous  devons  appeler  de  nouveau  votre 
attention  sur  un  fait  qui  a  été  observé  par  des  médecins  dont  nous  n'avons 
point  le  droit  de  soupçonner  la  bonne  foi  scientifique.  Nous  devons  de  plus  faire 
remarquer  que  si,  en  France,  l'existence  de  ces  vésicules  n'a  pas  été  constatée 
depuis  la  publication  du  travail  du  docteur  Magistel  (1),  c'est  que  les  médecins 
français,  le  plus  souvent,  ne  les  ont  point  recherchées  dans  la  période  d'incu- 
bation de  la  rage,  bien  que  les  docteurs  Marochetti  et  Xanthos  eussent  eu 
soin  de  noter  que  c'était  dans  les  premiers  jours  qui  suivaient  l'inoculation 
qu'avait  lieu  l'éruption  sublinguale.  Le  docteur  Magistel,  dans  son  mémoire 
sur  l'hydrophobie,  n'avait  point  négligé  d'écrire  que  les  lysses  avaient  été 
constatées  par  lui  chez  différents  malades  le  sixième  jour,  le  onzième  et  le  ving- 
tième jour,  et  qu'à  partir  du  vingt-deuxième  jour  il  n'en  avait  plus  observé, 
bien  qu'il  les  eût  recherchées  jusqu'au  trente-quatrième  jour  après  l'inocula- 
tion de  la  rage.  —  Il  paraîtrait  donc  que  cette  éruption  spéciale  sublinguale 
peut  être  observée  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'hydrophobie  rabique, 
mais  qu'il  faut  savoir  la  chercher  et  surtout  la  chercher  en  temps  opportun, 
c'est-à-dire  pendant  les  premiers  jours  de  la  période  d'incubation,  et  non  pas 
dans  la  période  d'invasion  ou  de  rage  confirmée ,  attendu  que  l'éruption  ne 
laisserait  plus  de  traces  à  ce  degré  de  la  maladie.  —  Dans  l'état  actuel  de  la 
science,  peut-être  n'est-on  pas  en  droit  de  nier,  comme  on  l'a  fait,  l'existence 
des  lysses  dans  l'hydrophobie  rabique.  Il  faudra  donc  désormais  rechercher 
les  lysses  sur  les  personnes  qui,  récemment,  auront  subi  l'inoculation  de  la 
rage  et  n'auront  point  été  cautérisées. 

Il  sera  facile  de  contrôler  les  faits  avancés  par  les  docteurs  Marochetti  et 
Xanthos,  car  la  cautérisation  des  plaies  d'inoculation  de  la  rage  n'étant  presque 
jamais  pratiquée  assez  tôt  et  assez  profondément  pour  empêcher  l'absorption 
du  virus,  on  devra,  clans  un  certain  nombre  de  cas,  constater,  du  troisième  au 
vingtième  jour,  à  partir  du  moment  de  l'inoculation,  la  présence  des  lysses. 

Il  n'est  pas  nécesssaire  d'insister  longuement  pour  faire  ressortir  toutes  les 
conséquences  avantageuses  de  la  confirmation  des  faits  avancés  par  les  docteurs 

(1)  Mémoire  sur  l'hydrophobie,  ou  Journal  de  l'hôpital  de  Bui'lay.  Paris,  1824. 
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Marocheiti,  Xanthos  et  Magistol.  Le  diagnostic  de  la  rage  pourrait  dès  lors 
être  établi  dans  la  période  d'incubation,  et  s'il  suffit  d'inciser,  d'exciser  et  de 
cautériser  ces  vésicules  pour  empêcher  les  manifestations  ultérieures  de  la 
rage,  constater  l'éruption  du  début,  ce  serait  guérir  la  maladie. 

Noos  ne  saurions  donc  trop  engager  les  médecins  à  rechercher  les  Iysses 
chez  ceux  qui  ont  été  exposés  à  l'inoculation  de  la  rage  ;.à  cet  effet  ils  doivent 
être  observés  régulièrement  deux  fois  par  jour,  suivant  Marochelti,  parce  que 
l'éruption  n'a  rien  de  fixe  quant  à  son  jour  d'apparition  et  que  les  Iysses  peuvent 
se  crever  facilement.  Pour  ftlarochetti  encore,  les  Iysses  apparaîtraient  à  une 
époque  d'autant  plus  rapprochée  du  moment  de  l'inoculation,  que  le  virus 
aurait  été  versé  dans  la  plaie  en  plus  grande  quantité.  —  De  même  aussi  la 
période  de  la  rage  confirmée  serait  d'autant  moins  éloignée  que  l'éruption 
spéciale  se  serait  manifestée  plus  tôt. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  paraissait  peu  disposé  à  accorder  quelque  at- 
tention à  la  présence  de  cette  éruption,  et  l'on  faisait  même  remarquer  que 
cette  localisation,  cet  emmagasinement  du  virus  rabique  en  un  point  déterminé 
de  l'organisme  était  chose  fort  extraordinaire,  et  qui  n'avait  point  d'analogue 
dans  la  pathologie.  —  Nous  ne  pouvons  partager  complètement  cette  opinion, 
et,  sans  vouloir  démontrer  que  cette  localisation  du  virus  soit  un  phénomène 
tout  naturel  et  qui  pouvait  être  prévu,  nous  rappellerons  seulement  que  dans 
la  plupart  des  maladies  virulentes  on  peut  retrouver  une  localisation  pri- 
mitive du  virus,  un  siège  d'élection  dans  un  tissu,  dans  un  organe,  et  que  ce 
n'est  que  secondairement  que  la  maladie  se  généralise  dans  ses  manifestations. 
Ainsi  dans  les  fièvres  éruptives,  nous  voyons  le  principe  morbide  porter  son 
action  primitive  vers  la  peau  et  d'une  façon  toute  spéciale  sur  la  moelle  lom- 
baire dans  la  variole,  sur  la  muqueuse  laryngo-bronchique  dans  la  rougeole, 
sur  l'appareil  sécréteur  de  l'urine  dans  la  scarlatine.  —  Nous  voyons  la  syphilis 
limiter  d'abord  son  action  au  système  lymphatique  ganglionnaire  des  régions 
inguinales  et  de  la  région  occipitale  ;  et  le  virus  semble  élire  domicile  un 
certain  temps  dans  le  système  ganglionnaire,  avant  de  porter  ses  manifestations 
secondaires  sur  les  muqueuses  et  sur  la  peau.  — Nous  voyons,  enfin,  dans 
l'infection  morveuse,  le  virus  manifester  ses  premiers  effets  sur  la  muqueuse 
nasale,  et  ce  n'est  que  secondairementqu'apparaissent  sur  d'autres  muqueuses, 
à  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire,  dans  les  articulations  et  dans  les  viscères, 
des  altérations  multiples. 

Si  donc,  dans  les  maladies  virulentes  en  général,  le  virus  a  un  siège  d'élec- 
tion primitif,  pourquoi  refuser  d'admettre  à  priori  que  le  virus  rabique,  dont 
l'inoculation  a  eu  lieu  en  un  point  quelconque  de  la  surface  cutanée,  puisse 
porter  son  action  en  un  point  déterminé  et  limité  de  l'organisme? —  Pourquoi 
s'étonner  du  siège  d'élection  sur  l'extrémité  libre  des  conduits  excréteurs  des 
glandes  salivaires,  lorsqu'on  ne  doute  plus  aujourd'hui  que  le  virus  rabique 
n'ait  pour  véhicule  la  salive  elle-même?  De  plus,  pourquoi  s'étonner  de  voir 
une  éruption  spéciale  limitée  dans  la  région  où  viennent  aboutir  les  canaux 
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excréteurs  des  glandes  sublinguales  et  sous-maxillaires,  lorsque  les  expériences 
de  M.  Claude  Bernard  ont  démontré  que  toutes  les  glandes  salivaires  n'ont 
point  les  mêmes  propriétés?  Enfin,  lorsque  les  expériences  ont  établi  que  les 
glandes  salivaires  sont  les  organes  de  l'élimination  la  plus  rapide  de  certaines 
substances,  telles  que  l'iode  et  les  iodures  de  potassium  et  de  fer,  pourquoi 
ne  pas  admettre  que  les  mêmes  glandes  peuvent  être  les  organes  d'élimination 
d'un  poison  organique,  de  la  matière  virulente  qui,  à  un  moment  déterminé 
et  en  vertu  de  circonstances  spéciales,  s'accumulerait,  s'emmagasinerait  dans 
les  extrémités  des  conduits  excréteurs  de  ces  glandes,  ou  dans  les  follicules 
salivaires  du  voisinage? 

Marochetti  pensait  que  le  virus  déposé  dans  ces  parties  était  absorbé  au 
bout  d'un  certain  temps,  et  devenait  alors  la  source  de  tous  les  symptômes 
de  la  rage  confirmée.  Aussi,  imitant  en  cela  la  tradition  de  la  Tbessalie  et  de 
l'Ukraine,  se  hâtait-il  d'ouvrir  les  vésicules  éruptives  pour  donner  issue  au 
dépôt  virulent,  puis  il  cautérisait  avec  le  fer  rouge  la  cavité  des  vésicules. 
Marochetti  affirme  que  cette  pratique  a  toujours  été  suivie  de  succès  dans  les 
nombreux  cas  qu'il  a  observés  en  Ukraine.  On  ne  saurait  donc  apporter  trop  de 
soin  à  la  recherche  de  cette  éruption  spéciale,  puisqu'elle  serait  le  seul  signe  de 
diagnostic  dans  la  période  d'incubation  de  la  rage,  et  qu'une  fois  constatée,  elle 
permettrait  de  conjurer  parla  cautérisation  locale  la  marche  fatale  de  la  maladie. 

Dans  un  grand  nombre  d'ouvrages  anciens,  vous  lirez  qu'un  des  premiers 
symptômes  de  la  période  d'invasion  de  la  maladie  a  pour  siège  la  plaie  d'ino- 
culation du  virus,  Boerhaave  lui-même  dit  que  le  malade  recommence  à  souffrir 
à  l'endroit  où  le  virus  a  été  inoculé  et  qu'il  se  manifeste  ensuite  des  douleurs 
vagues,  surtout  dans  les  parties  voisines  du  point  d'inoculation.  On  a  dit  aussi 
que  des  cicatrices  formées  depuis  longtemps  se  déchiraient  et  qu'une  plaie  nou- 
velle marquait  le  début  des  accidents.  Salius  Diversus,  qui  avait  cru  trouver 
un  signe  infaillible  de  l'imminence  de  la  rage,  prétendait  qu'il  survenait,  à 
l'endroit  mordu,  une  certaine  douleur  qui  montait  insensiblement  au  cerveau 
dans  l'espace  de  trois  à  quatre  jours  et  produisait  le  vertige.  Cette  douleur 
serait  donc  comme  une  variété  d'aura  analogue  à  l'aura  des  épileptiques  et  des 
hystériques,  avec  cette  différence  toutefois  que  sa  marche  ascensionnelle  vers 
le  cerveau  se  ferait  avec  une  grande  lenteur. 

Lorsque  des  hommes  comme  Boerhaave  et  Van  Swielen  disent  que  de  sem- 
blables phénomènes  ont  été  observés,  il  n'est  point  permis  de  nier  la  produc- 
tion de  ces  phénomènes,  mais  il  convient  cependant  de  faire  remarquer  que 
dans  les  observations  modernes  qui  ont  été  recueillies  par  des  médecins  atten- 
tifs, il  n'est  fait  aucune  allusion  à  rien  de  semblable  :  ainsi  dans  l'observation 
si  détaillée  du  docteur  Bergeron,  il  est  parfaitement  établi  que  la  cicatrice  de 
la  blessure  n'avait  point  changé  d'aspect  et  n'était  devenue  le  siège  d'aucune 
douleur.  —  De  plus,  chez  notre  malade  de  la  salle  Sainte-Agnès,  il  n'a  été 
trouvé  sur  la  main  mordue  aucune  cicatrice  douloureuse.  —  Enfin.,  dans  les 
observations  de  M.  Peter  et  de  M.  Eug.  Fournier,  il  ne  fut  pas  possible  de 
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retrouver  la  moindre  trace  de  la  morsure  ;  cependant,  il  n'est  pas  hors  de 
propos  de  faire  observer  que,  deux  jours  avant  d'être  amené  a  l'hôpital  Beau- 
ion,  le  malade  de  M.  Fournier  éprouvait  des  douleurs  dans  le  bras  droit,  et 
il  disait  que  sans  doute  la  rage  le  prenait  par  le  bras  où  il  avait  été  mordu. 

Lorsque  la  rage  est  arrivée  à  la  période  d'invasion,  lorsque  apparaissent  la 
dysphagie  rabique  et  les  convulsions,  le  pronostic  est  toujours  mortel.  Quoi 
qu'on  ait  fait  jusqu'ici,  rien  n'a  pu  arrêter  la  marche  fatale  de  cette  affreuse 
maladie,  et  la  mort  est  d'autant  plus  prochaine  que  les  convulsions  se  répètent 
plus  souvent. 

Étudions  maintenant  l'étiologie  de  la  rage  humaine. 

Dans  la  dernière  discussion  académique  sur  la  rage,  à  laquelle  MM.  Vernois, 
Bouley  et  Tardieu  ont  pris  une  part  si  brillante,  on  s'est  surtout  occupé  de 
l'étiologie  de  la  rage  chez  le  chien  et  dans  l'espèce  humaine.  —  Des  faits 
qui  ont  été  exposés  dans  cette  discussion,  et  des  résultats  fournis  par  la 
statistique,  il  ressort  une  remarque  importante,  c'est  que  la  rage  est  très- 
rare  dans  l'espèce  humaine.  En  France,  sur  une  population  de  pins  de 
36  millions  d'habitants,  on  n'observe  guère  chaque  année  en  moyenne 
que  20  à  25  cas  d'hydrophobie  rabique,  c'est-à-dire  moins  de  2  cas  de  rage 
pour  1  million  d'habitants.  Cependant  chaque,  année  un  certain  nombre 
de  morsures  sont  faites  par  des  chiens  enragés,  et  la  statistique  établit  que  la 
morsure  n'est  mortelle  que  dans  la  proportion  de  55  pour  100  des  individus 
mordus.  Ces  faits  sembleraient  indiquer  qu'il  est  certains  organismes  réfrac- 
taires  à  l'action  du  virus  rabique  ;  toutefois  si  l'on  se  rappelle  que  les  virus 
inoculés  ont  une  action  presque  toujours  certaine,  peut-être  convient-il  plutôt 
d'accepter  que  toute  morsure  ne  porte  pas  avec  elle  le  virus  rabique,  soit  que 
le  virus  n'ait  point  été  sécrété  par  les  glandes  salivaires  au  moment  de  la  mor- 
sure, soit  encore  que  la  dent  de  l'animal  ait  déposé  le  virus  sur  les  vêtements 
de  l'individu  mordu,  avant  de  pénétrer  jusqu'à  la  peau.  —  Et  à  l'appui  de 
celte  dernière  hypothèse,  il  convient  de  rappeler  que  les  inoculations  les  plus 
redoutables  sont  celles  qui  ont  pour  siège  les  parties  du  corps  non  couvertes 
de  vêtements,  telles  que  la  figure  et  les  mains. 

La  rage  est  communiquée  à  l'homme,  d'après  l'ordre  suivant  de  fréquence, 
par  le  chien,  le  chat,  le  loup  et  le  renard;  ce  n'est  que  très-exceptionnelle- 
ment qu'elle  a  été  transmise  par  les  vaches  et  les  chevaux.  La  principale  rai- 
son de  ces  différences  est  dans  ce  fait,  que  les  premiers  de  ces  animaux  se 
servent  de  leurs  dents  pour  attaquer  l'homme,  tandis  que  les  seconds  frappent 
de  la  tête  ou  des  pieds.  —  Le  cheval  cependant  fait  de  terribles  blessures  avec 
ses  dents,  aussi  devra-t-on  ne  s'approcher  de  ces  animaux,  lorsqu'ils  sont  en- 
ragés, qu'avec  une  extrême  prudence,  parce  que  dans  un  accès  de  fureur  leurs 
dents  peuvent  être  chargées  du  virus  rabique.  On  dit  généralement  que  le  jeune 
âge  est  une  condition  favorable  au  développement  rapide  de  la  rage.  C'est  là, 
il  me  semble,  un  de  ces  résultats  peu  intelligents  de  la  statistique  mal  inter- 
prétée. S'il  est  vrai  que  les  enfants  sont  plus  souvent  atteints  de  rage  que  les 
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adultes,  il  est  vraisemblable  que  cela  tient  non  pas  à  une  plus  grande  oppor- 
tunité morbide  créée  par  leur  âge,  mais  à  ce  qu'ils  sont  habituellement  les 
compagnons  de  jeu  des  chiens,  qui,  malades,  finissent  par  les  mordre,  à  ce 
qu'ils  sont  aussi  trop  inexpérimentés  pour  reconnaître  l'aspect  étrange  du 
chien  enragé  et  le  fuir,  à  ce  qu'enfin  ils  sont  trop  faibles  pour  repousser  ses 
attaques  ou  s'y  dérober. 

Un  chien  non  enragé  peut-il,  dans  un  accès  de  fureur,  communiquer  la 
rage  par  sa  morsure  ?  On  ne  comprend  guère  comment  un  animal  peut  trans- 
mettre un  virus  qu'il  ne  porte  point  avec  lui,  et  si  malheureusement  il  en 
était  ainsi,  le  nombre  des  enragés  serait  infiniment  plus  considérable,  car  il 
n'est  guère  de  personne  qui  n'ait  été  plus  ou  moins  mordue  par  les  chiens.  Ou 
bien  il  «  faudrait  admettre  qu'il  peut  exister  chez  le  chien  un  état  rabique 
»  tout  passager,  tout  provisoire,  tout  éphémère,  comme  le  dit  M.  Bouley, 
»  pendant  lequel  sa  salive  serait  virulente  ;  passé  lequel,  elle  redeviendrait 
»  physiologique.  »I1  y  a  là  une  supposition  toute  gratuite,  et  les  faits  établissent 
au  contraire  que  tout  chien  qui  a  communiqué  la  rage  meurt  lui-même  de 
la  rage.  Nous  ne  pouvons  cependant  laisser  dans  l'oubli  l'observation  qui  a  été 
recueillie  par  M.  le  docteur  Camille  Gros  dans  le  service  de  M.  Tardieu,  à 
l'hôpital  Lariboisière  et  qui  doit  prendre  place  dans  la  science  à  (côté  des 
faits  rares  qui  paraissent  plaider  en  faveur  de  cette  étiologie  tout  excep- 
tionnelle (1). 

Van  Swieten  racontait  déjà  qu'une  vieille  femme  qui  avait  reçu  d'un  coq 
en  fureur  un  coup  de  bec,  était  morte  avec  tous  les  symptômes  de  la  rage; 
mais  cet  auteur,  qui  ne  pouvait  admettre  qu'un  animal  transmît  un  virus 
qu'il  ne  renfermait  point  en  lui,  suppose  que  le  coq  était  peut-être  enragé 
et  que  la  rage  lui  aurait  été  communiquée  par  un  renard.  De  plus,  ajoute-t-i), 
si  la  rage  spontanée  existait  chez  le  coq,  nous  devrions  être  bien  étonnés  de 
ne  pas  en  rencontrer  plus  souvent  en  Angleterre,  où  cet  animal,  batailleur 
et  irascible,  est  dressé  au  combat. 

Malpighi  rapporte  aussi  que  sa  mère  mourut  de  la  rage  quelques  jours  après 
avoir  été  mordue  par  un  épileptique.  Mais  malgré  l'autorité  des  maîtres  qui  ont 
consigné  ces  faits  dans  leurs  ouvrages,  nous  pensons  qu'il  ne  faut  point  leur 
accorder  une  grande  créance  et  qu'ils  doivent  être  réputés  comme  fort  douteux. 

Une  réserve  au  moins  aussi  grande  doit  être  professée  à  l'endroit  des  préten- 
dues observations  de  rage  spontanée  chez  l'homme  ;  M.  Vernois  (2),  à  l'appui 
de  la  spontanéité  de  la  rage  humaine,  a  rappelé  les  faits  observés  par  M.  E.  Gin  - 
trac,  de  Bordeaux  (3),  et  par  M.  Barlhez;  mais  M.  Velpeau  a  fait  remarquer, 
avec  juste  raison,  suivant  nous,  qu'il  n'y  avait  point  de  preuve  absolue  de  non- 

(1)  Tbcscs  de  Paris,  18G0.  Considérations  sur  la  rage>  par  Camille  Gros. 

(2)  Étude  sur  la  prophylaxie  administrative  de  la  rage  {Annales  d'hygiène  publique 
et  de  médecine  légale.  Paris,  1863,  t.  XIX,  p.  52). 

(3)  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  août,  septembre  et  octobre  1862- 
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contagion  dans  ces  laits;  il  n'est  point  nécessaire,  en  effet,  qu'il  y  ait  morsure 
pour  que  la  rage  se  développe  chez  l'homme.  Il  suffît  qu'une  partie  du  corps, 
passagèrement  privée  de  son  épiderme,  ait  été  en  contact  avec  le  virus  rabique, 
ce  qui  peut  avoir  lieu  chaque  jour  lorsqu'un  chien  lèche  la  main  de  ceux  qui 
l'approchent.  Van  Swieten  rapporte  aussi  l'observation  d'un  jeune  homme  qui 
avait  succombé  à  la  rage  après  s'être  mordu  l'index  dans  un  accès  de  colère. 
—  Peut-être  dans  ce  cas,  de  même  que  dans  beaucoup  d'autres,  a-t-on  con- 
fondu le  tétanos  traumatique  avec  la  rage. 

Aussi  croyons-nous  que  la  rage  humaine  est  toujours  le  résultat  de  l'ino- 
culation du  virus  rabique,  et  les  observations  de  rage  communiquée  par  des 
chiens  non  enragés,  de  même  que  les  faits  de  rage  spontanée,  doivent,  suivant 
nous,  être  considérés  comme  des  cas  de  tétanos  traumatique  ou  d'hydrophobic 
nerveuse. 

L'anatomie  pathologique  n'offre  à  étudier  que  des  lésions  secondaires  qui 
sont  les  conséquence  de  l'asphyxie  ultime.  Morgagni,  dans  sa  huitième  lettre, 
a  traité  cette  partie  de  la  question  de  la  rage  avec  beaucoup  de  soin,  et  ses 
conclusions  sont  complètement  en  rapport  avec  les  notions  qui  ont  été  fournies 
par  l'examen  des  cadavres  dans  ces  dernières  années.  On  ne  constate  en  effet 
qu'une  hypérémie  de  tous  les  organes  parenchymateux,  hypérémie  qui  est  la 
conséquence  de  la  dernière  convulsion. 

L'examen  nécroscopique  ne  fournit  donc  aucun  enseignement  sur  la  nature 
de  ia  maladie,  mais  l'analyse  des  symptômes  et  l'étiologie  de  la  maladie  con- 
duisent à  considérer  la  rage  comme  une  affection  virulente.  Le  virus  ren- 
fermé dans  la  salive  des  animaux  enragés  est  la  seule  source  de  la  contagion 
de  la  rage,  comme  cela  est  prouvé  par  les  expériences  du  professeur  Renault 
(d'Àlfort)  et  par  les  conditions  d'inoculation  humaine,  résultat  de  la  morsure 
des  chiens,  des  loups,  des  chats  ou  du  contact  de  la  salive  virulente  avec  quelque 
partie  excoriée.  —  La  rage  est  donc  une  maladie  virulente  qui  doit  être  placée 
à  côté  de  la  morve,  cette  autre  maladie  virulente  qui  est  communiquée  du 
cheval  à  l'homme.  Le  virus  rabique,  introduit  dans  l'organisme,  y  séjourne 
un  temps  variable,  sans  déterminer  aucune  lésion  appréciable,  si  ce  n'est  les 
petites  tumeurs  sublinguales  sur  l'existence  desquelles,  vous  le  savez,  il  con- 
vient, jusqu'à  plus  ample  contrôle,  de  conserver  quelques  doutes. 

A  ce  sujet,  cependant,  nous  devons  rappeler  que  beaucoup  d'auteurs,  avant 
Marochetti,  avaient  décrit  ces  petites  tumeurs,  en  leur  donnant  des  noms 
variés  et  en  les  considérant  comme  étant  de  nature  très-diverse  ;  et  quel- 
que opinion  que  l'on  doive  accepter  un  jour,  il  faut  reconnaître  que  les  dis- 
cussions nombreuses  auxquelles  elles  ont  donné  lieu  semblent  déposer  en 
faveur  de  leur  existence. 

Ettmuller  rapporte  que  jusqu'au  XVIIe  siècle  on  s'était  déjà  beaucoup  préoc- 
cupé de  la  présence  de  ces  tumeurs  sublinguales.  Il  dit  en  effet,  après  avoir 
cité  les  assertions  de  beaucoup  d'auteurs  :  «  d'autres  pensent  que  ce  n'est  point 
»  un  vermisseau  qui  est  caché  sous  la  langue  du  chien  enragé,  mais  regardent 
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»  ce  corps  comme  une  pelile  portion  du  sang  granuleux  qui  srest  amassé  et 
->  reste  stagnant  sous  la  langue,  dans  les  veines  ranines.  Je  ne  conclus  rien  à  ce 
»  sujet,  continue  Ettmuller,  car  je  ne  suis  pas  suffisamment  éclairé.  »  Celte 
grande  réserve,  partagée  par  iMorgagni,  doit  être  imitée  jusqu'à  nouvel  ordre. 

Il  n'est  point,  croyons-nous,  de  rage  spontanée  chez  l'homme  ;  cette 
maladie  virulente  est  presque  toujours  communiquée  à  l'homme  par  le  chien. 
Il  faut  donc  apprendre  à  la  reconnaître,  à  la  deviner  même  chez  l'animal  qui 
peut  si  facilement  la  transmettre  par  ses  caresses  et  par  ses  morsures.  Enfin, 
lorsqu'il  y  a  eu  inoculation,  on  doit,  sans  hésiter,  recourir  aux  moyens  qui, 
en  détruisant  sur  place  l'action  du  virus,  permettront  de  conjurer  l'évolution 
fatale  de  la  maladie.  Parmi  ces  moyens  il  n'en  est  qu'un,  la  cautérisation,  qui 
offre  des  chances  sérieuses  de  succès.  Encore  la  cautérisation  doit-elle  être 
employée  immédiatement  après  l'inoculation  du  virus.  Une  cautérisation  tar- 
dive permet  l'absorption  du  virus  :  on  ne  saurait  donc  trop  conseiller  de  se 
hâter  et  de  cautériser  profondément. — Dépasser  la  sphère  de  l'inoculation  viru- 
lente, ce  n'est  que  faire  une  plaie  plus  ou  moins  étendue,  qu'importe  la  plaie? 
elle  sera  sans  danger;  cautériser  trop  peu,  c'est  exposer  le  malade  à  la  mort. 

Le  fer  rougi  au  l'eu  est  certainement  suffisant  pour  pratiquer  la  destruction 
des  tissus  qui  ont  été  le  siège  de  l'inoculation.  Le  fer  rouge  a,  de  plus,  l'avan- 
tage d'agir  vite  et  de  laisser  des  eschares  qui  mettront  un  certain  temps  à  se 
détacher.  —  Récamier  conseillait  l'emploi  du  nitrate  acide  de  mercure,  parce 
que  ce  caustique  liquide  pénètre  profondément  dans  les  tissus  et  les  désorga- 
nise rapidement.  —  La  potasse  caustique  et  le  sublimé  corrosif  peuvent  aussi 
remplir  l'indication  principale,  puisqu'ils  détruisent  promptement  les  tissus 
avec  lesquels  ils  sont  en  contact,  et  les  rendent,  ainsi  impropres  à  l'absorption 
de  la  matière  virulente.  —  On  pourrait  donc  avoir  recours  indistinctement  à 
l'un  ou  à  l'autre  de  ces  agents  de  cautérisation,  la  première  et  principale  indi- 
cation étant  d'agir  promptement  et  profondément. 

Si  la  plaie  d'inoculation  a  été  cautérisée  assez  tôt  et  assez  profondément,  la 
rage  ne  se  développera  pas;  mais  si  la  cautérisation  a  été  insuffisante,  est-il 
dans  la  période  d'incubation  de  la  maladie,  quelque  symptôme  qui  nous  aver- 
tisse du  danger  qui  menace  le  malade  ;  et  ce  symptôme,  ce  signe  de  la  rage 
imminente,  s'il  existe,  peut-il  nous  fournir  une  indication  thérapeutique? 
L'opinion  généralement  acceptée  est  que  dans  la  période  d'incubation  de  la 
rage,  quelle  que  soit  sa  durée,  on  n'observe  point  de  symptôme  spécial  à  la 
maladie  rabique.  — Cependant  nous  devons  tenir  compte  des  faits  que  nous  a 
transmis  la  tradition  ;  nous  devons  prendre  en  considération  l'extrême  réserve 
d'Ettmuller  qui  accepte  les  faits,  tout  en  faisant  remarquer  qu'il  ne  se  croit 
point  en  mesure  de  se  prononcer  sur  la  nature  des  tumeurs  qui  se  développent 
sous  la  langue  des  personnes  qui  ont  subi  l'inoculation  rabique;  enfin  il  nous 
faut,  jusqu'à  plus  ample  informé,  accorder  créance  aux  observations  consignées 
dans  la  lettre  deXanthosà  Hufcland,  dans  le  mémoire  du  docteur  Marochetti, 
et  nous  n'avons  pas  lieu  de  douter  de  la  valeur  des  faits  recueillis  par  le  doc- 
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tèur  Magislel.  Notre  allontion  devra  donc  désormais  être  sans  cesse  éveillée 
sur  ce  point  de  la  question  de  la  rage,  et  nous  ne  saurions  trop  recommander 
de  rechercher  sur  toutes  les  personnes  mordues  la  présence  de  ces  tumeurs 
sublinguales.  —  Si,  réellement,  ces  tumeurs  existent  toujours  dans  le  cas 
d'inoculation,  et  qu'il  suffise  de  les  ouvrir  et  de  les  cautériser  pour  empêcher 
la  maladie  de  se  développer,  nous  n'aurons  plus  à  redouter  l'évolution  de  la 
maladie. 

Ce  traitement  aboi  tif  par  la  cautérisation  des  lysses  pendant  la  période  d'in- 
cubation ne  saurait  nous  empêcher  d'avoir  recours  simultanément  au  traite- 
ment que  Dioscoride  et  Celse  avaient  déjà  conseillé,  et  que  M.  Gosselin  a  de 
nouveau  recommandé  dans  ces  derniers  temps,  en  rapportant  l'observation 
d'une  jeune  fdle  qui  avait  été  mordue  par  un  chien  enragé,  et  chez  laquelle 
la  rage  ne  s'était  point  développée  (1  ).  Celse  avait  pour  but  de  renouveler  les  hu- 
meurs du  malade,  en  excitant  une  grande  exagération  dans  les  fonctions  de  la 
peau,  du  foie,  des  reins,  de  l'intestin,  et  en  facilitant  la  réparation  des  humeurs 
par  une  riche  alimentation,  l'exercice  au  grand  air  et  des  bains  prolongés.  — 
M.  le  docteur  Gosselin  tendait  probablement  au  même  but  en  provoquant 
des  sueurs  abondantes,  des  purgations  répétées,  en  conseillant  un  exercice 
forcé  et  des  bains  sulfureux  chaque  jour;  aussi,  sous  l'action  de  ce  traitement 
débilitant,  vit-on  la  malade  maigrir  très-rapidement,  malgré  la  bonne  alimen- 
tation qui  lui  était  accordée.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  malade  de  M.  Gosselin  quitta 
l'hôpital  en  bonne  santé,  et,  depuis,  aucun  symptôme  de  rage  confirmée  ne 
s'est  déclaré  chez  cette  enfant,  dont  la  morsure  n'avait  pas  été  cautérisée.  — 
Une  nous  est  point  permis  de  conclure  avec  ce  seul  fait,  d'autant  plus  que  la 
morsure  du  chien  enragé  ne  donne  la  rage  que  dans  la  moitié  des  cas  environ; 
mais  comme  ce  traitement  est  sans  danger  sérieux,  et  qu'il  peut  avoir  de 
bons  résultats,  nous  pensons  qu'il  conviendra  désormais  d'y  avoir  recours 
pendant  la  période  d'incubation. 

Cependant,  quoi  qu'on  ait  pu  faire,  la  rage  se  déclare.  Alors  quelle  doit  être 
la  conduite  du  médecin?  Tout  est  permis,  puisque  le  malade  va  mourir.  On  a 
conseillé  la  saignée  de  la  veine  jusqu'à  production  de  la  syncope  ;  quel  but 
avait-on  en  agissant  de  la  sorte?  désemplir  le  système  vasculaire,  et  avec  le 
sang  enlever  le  virus.  Ce  traitement  ne  paraît  pas  avoir  réussi  et  quand  les 
malades  ne  succombaient  point  à  l'hémorrhagie  prolongée,  ils  mouraient 
quelques  heures  après  au  milieu  d'un  spasme. 

Tl  était  dans  l'antiquité  un  traitement  célèbre,  dit  traitement  des  matelots, 
et  qui  consistait  à  plonger  les  enragés  dans  la  mer,  dans  un  fleuve  ou  dans 
une  piscine,  jusqu'à  ce  qu'on  eût  lieu  de  les  croire  asphyxiés  par  submersion. 
Van  Swieten  raconte  que  des  enragés  durent  leur  salut  à  cette  double 
épreuve  de  l'eau  et  de  l'asphyxie.  Euripide,  dit-on,  aurait  été  guéri  de  la 
rage  par  la  médication  marine;  aussi  a-t-il  écrit  par  reconnaissance  que  la 

^1)  Bulletin  rk  l'Académie  impériale  de  médecine.  Pnris.  1 863,  t.  XXIX,  p.  22. 
TROUSSEAU,  2e  édit.  — il.  24 
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mer  lavait  tous  les  maux  des  hommes.  Mais  les  médecins  qui  autorisaient  le 
traitement  des  matelots  avaient  probablement  pour  but  d'agir  violemment 
par  la  terreur  sur  le  système  nerveux  des  enragés  ;  en  effet,  ces  malheureux 
devaient  être  jetés  à  l'eau,  lorsqu'ils  ne  s'y  attendaient  pas,  et  s'ils  résistaient 
on  employait  la  force  pour  les  plonger  dans  la  mer.  C'est  là  une  médication 
barbare  et  qui  ne  pourrait  être  autorisée  que  dans  le  cas  où  la  guérison  en 
serait  toujours  l'heureuse  conséquence.  Tulpius  avait  une  grande  foi  «  dans  ce 
»  traitement,  et  il  affirme  que  dans  la  ville  si  populeuse  d'Amsterdam,  où  la 
»  rage  était  commune,  il  n'a  vu  mourir  aucun  des  hommes  enragés  qui,  en 
»  temps  utile,  avaient  été  plongés  dans  la  mer.  » 

Cette  asphyxie  marine  était  surtout  conseillée  dans  la  période  d'incubation 
et  au  début  de  la  période  d'invasion.  Mais  aussitôt  que  l'eau  mise  en  contact 
avec  les  lèvres  détermine  le  spasme  rabique,  quel  traitement  pouvons-nous 
ordonner  ?  Les  symptômes  principaux  de  ce  dernier  degré  de  la  rage,  l'agi- 
tation extrême,  les  convulsions,  la  sécrétion  abondante  de  la  salive  nous  four- 
nissent-ils quelques  indications  thérapeutiques  ?  Le  sommeil  calme  toute 
surexcitation  nerveuse  et  suspend  le  retour  des  convulsions,  il  nous  paraît 
donc  très-rationnel,  puisque  nous  ne  pouvons  avoir  d'action  sur  la  cause  mor- 
bide, de  faire  le  traitement  des  symptômes.  L'opium  donné  à  de  hautes  doses, 
en  plongeant  le  malade  dans  un  sommeil  profond,  remplirait  la  double  indi- 
cation de  calmer  la  surexcitation  nerveuse  et  de  suspendre  les  convulsions. 
On  ne  doit  point  penser  à  prescrire  des  potions  opiacées,  puisque  à  cette 
période  de  la  rage  les  malades  ne  peuvent  déglutir.  Aussi  faudra-t-il  avoir 
recours  aux  méthodes  endermiques  ou  sous-dermiques  pour  faire  absorber  de 
notables  quantités  de  sels  de  morphine.  Les  vésicatoires  ammoniacaux  et  les 
injections  sous-cutanées  permettraient  d'introduire  dans  la  circulation,  et  cela 
très-rapidement,  des  doses  élevées  de  sulfate  ou  de  chlorhydrate  de  morphine. 
Le  sommeil  une  fois  obtenu  par  des  injections  successives  et  répétées  coup  sur 
coup,  devrait  être  maintenu  tout  le  temps  nécessaire,  c'est-à-dire  jusqu'à  la 
disparition  de  tout  spasme  au  moment  du  réveil. 

Le  chloroforme  pourrait  encore  être  employé  contre  le  spasme  rabique  ;  on 
sait,  en  effet,  que  les  inhalations  de  chloroforme  font  cesser  les  accès  convulsifs, 
mais  pour  arriver  à  un  résultat  satisfaisant,  il  faudrait  prévenir  les  convulsions; 
et  pour  cela  tenir  le  malade  pendant  plusieurs  heures  chaque  jour  dans  le  som- 
meil anesthésique,  comme  cela  a  été  pratiqué  avec  succès  pour  les  accès 
d'éclampsie. 

Peut-être  le  curore  injecté  dans  les  veines  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  à  doses  suffisantes  et  répétées,  en  agissant  sur  le  système  nerveux  d'une 
façon  intermittente,  modifierait-il  l'action  convulsive  du  virus  rabique?  Nous 
savons  que  le  curare  a  été  employé  sans  résultat  satisfaisant  dans  le  tétanos  ; 
mais  l'insuccès  tient  peut-être  en  grande  partie  au  mode  d'administration  du 
médicament. 
Nous  venons  de  voir  jusqu'à  quel  point  l'opium,  la  morphine,  en  donnant 
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le  sommeil,  pourraient  calmer  la  surexcitation  nerveuse  et  empêcher  le  retour 
des  convulsions.  Nous  avons  vu  comment  les  inhalations  du  chloroforme  et 
le  curare,  par  leur  action  spéciale  sur  le  système  nerveux,  pourraient  sus- 
pendre les  crises  spasmodiques.  Jusqu'ici  nous  avons  essayé  de  répondre  aux 
indications  fournies  par  les  symptômes  principaux;  étudions  enfin  s'il  n'est 
point  de  médicament  spécifique,  d'antidote  contre  la  rage. 

Dans  l'hydrophobie  rabique  le  virus  paraît  avoir  pour  véhicule  unique  le 
liquide  salivaire,  ainsi  le  prouvent  les  expériences  faites  à  ce  sujet  par  les 
vétérinaires.  Il  était  donc  naturel  de  rechercher  si  un  médicament,  le  mercure, 
qui  a  une  action  spéciale  sur  les  glandes  salivaires,  ne  modifierait  point  la 
salive  et  la  constitution  du  sang,  au  point  de  guérir  cette  affreuse  maladie. 

Le  mercure  et  ses  préparations,  dit  Van  Swieten,  ont  été  utiles  dans  le 
traitement  de  l'hydrophobie.  Chez  les  Chinois,  la  formule  suivante  était  regardée 
comme  infaillible. 

Musc 16   grammes. 

Cinabre  natif 


.  ââ  20 
Cinabre  factice 


I  ^' 


On  réduisait  ces  substances  en  poudre  impalpable,  on  les  mêlait,  puis  on  les 
administrait  dans  une  cuillerée  d'alcool  de  riz.  —  Au  bout  de  deux  ou  trois 
heures  survenaient  un  doux  sommeil  et  une  abondante  transpiration;  sinon, 
on  répétait  la  dose,  etlaguérisonélait  considérée  comme  certaine. 

Van  Swieten  nous  apprend  encore  que  les  préparations  mercurielles,  sans 
addition  de  musc,  ont  été  utiles  dans  la  rage,  et,  à  l'appui  de  son  affirma- 
tion, il  rapporte  que  le  turbiih  minéral,  à  la  dose  de  12,  24,  48  grains, 
fut  donné  à  deux  cents  animaux  mordus  par  des  chiens  enragés,  et  que,  de  ce 
grand  nombre  d'animaux ,  il  n'en  mourut  pas  un  seul.  Il  rapporte,  de  plus, 
l'observation  d'un  jeune  homme  qui,  mordu  par  un  chien  enragé,  éprouva  tous 
les  symptômes  de  la  rage  confirmée,  et  fut  guéri  après  avoir  pris  chaque  soir, 
pendant  trois  jours,  4  grammes  de  turbilh  minéral  et  une  petite  quantité  de 
thériaque. 

ISous  avons  exposé  ces  faits,  parce  que,  consignés  dans  l'ouvrage  du  com- 
mentateur de  Boerhaave,  ils  nous  semblent  avoir  une  grande  importance,  et 
doivent  nous  engager  à  répéter,  sur  les  chiens  inoculés,  l'administration  des 
préparations  mercurielles.  Si  ces  expériences  étaient  suivies  de  quelque  amen- 
dement dans  les  symptômes,  nous  ne  devrions  pas  hésiter  à  prescrire  pendant 
la  période  d'incubation  et  au  début  de  la  période  d'invasion,  le  mercure  à  dose 
suffisante,  pour  enrayer  chez  l'homme  la  marche  delà  maladie  rabique. 

Peut-être,  messieurs,  aurez-vous  été  étonnés  de  m'entendre  insister  si  lon- 
guement sur  le  traitement  de  la  rage,  à  une  époque  surtout  où  l'on  ne  croit 
guère  aux  moyens  jadis  préconisés  contre  cette  maladie.  Mais  l'incurabilité, 
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presque  généralement  acceptée,  de  cette  maladie  m'imposait  l'obligation  de 
vous  rappeler  ce  qui  avait  été  conseillé  par  des  hommes  dignes  de  foi.  Et,  plu- 
tôt que  de  vous  autoriser,  par  un  excès  de  réserve,  à  une  inaction  absolue,  j'ai 
préféré,  en  vous  les  rappelant,  vous  engager  à  répéter  les  expériences  de  vos 
devanciers,  et  même  vous  encourager  à  tenter  des  expériences  nouvelles,  en 
vous  indiquant  la  voie  qui  me  paraissait  devoir  être  suivie. 

En  face  d'une  maladie  dont  la  terminaison  est  la  mort,  tout  essayer,  tout  oser 
est  un  devoir  pour  le  médecin. 
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Ses  caractères  sont  différents  suivant  les  individus  et  suivan  t  les  âges 
—  Le  coryza,  mais  un  coryza  spécial,  peut  être  l'expression  de  la 
maladie  et  en  constituer  la  seule  manifestation.  —  Il  en  est  de  même 
du  catarrhe  qui,  étant  habituellement  un  des  éléments  de  l'asthme, 
se  manifestant  à  la  fin  de  l'accès,  peut  être,  en  quelques  cas,  exclu- 
sivement prédominant,  présentant  toujours  alors  un  caractère   par- 
ticulier. —  Causes  occasionnelles  de  l'asthme  ;  elles  manquent  sou- 
vent ;    quand  elles  existent,  elles    sont    extrêmement  variables   et 
quelquefois  très-singulières.  —  Influences  des  milieux,  des  climats, 
des  saisons,  des  températures.  —  Opinion  des  auteurs  sur  la  nature 
de  l'asthme.  —  Dyspnées  symptomatiques  d'une  affection  du  cœur, 
des  gros  vaisseaux,  d'un  emphysème  pulmonaire,  d'un  catarrhe  bron- 
chique. —  L'asthme   est  une  névrose  et  la  manifestation  d'un  état 
diathésique,  goutte,  rhumatisme,  etc.  —  C'est  aussi  la  manifestation 
de  la  diathèse  tuberculeuse.  —  Traitement. 

Messieurs, 

Par  un  de  ces  singuliers  hasards  que  rien  ne  saurait  expliquer,  nous  avons 
eu  a  la  même  époque  clans  nos  salles  plusieurs  individus  atteints  d'asthme 
essentiel  ou  idiopatkique,  maladie  qui,  bien  qu'elle  soit  commune,  s'observe 
rarement  dans  les  hôpitaux. 

Cette  affection,  je  le  dis  tout  de  suite,  indépendante,  comme  l'indique 
l'épithèle  à'idiopalhiqiie,  de  toute  espèce  de  lésion  organique  susceptible  d'être 
démontrée,  cette  affection  essentiellement  spasmodique  se  manifeste  par  des 
attaques  consistant  en  des  accès  de  dyspnée  et  d'oppression,  attaques  qui  re- 
paraissent à  des  époques  plus  ou  moins  régulières,  plus  ou  moins  rapprochées, 
et  dans  l'intervalle  desquelles  les  fonctions  respiratoires  reprennent  ordinaire- 
ment leur  régularité  accoutumée. 

Un  individu  jouissant  de  la  plénitude  de  la  santé  se  couche  aussi  bien  por- 
tant que  d'habitude  et  s'endort  tranquillement.  Une  heure,  deux  heures  après, 
jl  est  brusquement  réveillé  par  un  accès  d'oppression  des  plus  pénibles.  Il 
éprouve  dans  la  poitrine  un  sentiment  décompression  et  de  resserrement,  une 
gêne  considérable  ;  sa  respiration  est  difficile  et  accompagnée  d'un  sifflement 
laryngo-trachéal  pendant  l'inspiration.  Cette  dyspnée,  celte  anxiété  augmentent. 
Le  patient  se  lève  sur  son  séant;  appuyé  sur  les  mains,  les  bras  ramenés  en 
arrière,  la  face  bouffie,  quelquefois  livide,  rouge,  violacée,  les  yeux  saillants, 
la  peau  couverte  de  sueur,  il  est  bientôt  obligé  de  se  jeter  hors  du  lit;  et  si 
l'appartement  qu'il  habite  n'est  pas  suffisamment  élevé  de  plafond,  il  court 
ouvrir  sa  fenêtre  pour  chercher  au  dehors  l'air  qui  lui  manque  :  cet  air  libre 
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et  frais  le  soulage.  Cependant  l'accès  dure  une  heure,  deux  heures,  plus  encore  ; 
puis  l'orage  se  calme.  Le  visage  reprend  sa  coloration  naturelle  et  se  dégonfle. 
Les  urines,  d'abord  claires  et  assez  fréquentes,  deviennent  plus  rares,  plus 
rouges  et  laissent  quelquefois  déposer  un  sédiment.  Enfin,  le  malade  se  couche 
et  reprend  son  sommeil  violemment  interrompu.  Le  lendemain,  il  se  meta  ses 
affaires,  mène  sa  vie  habituelle,  n'ayant  souvent  que  le  souvenir  de  ses  souf- 
frances passées;  mais  quelques-uns  aussi  conservent  une  sensation  plus  ou 
moins  vague  de  conslriction  dans  la  poitrine,  susceptible  d'augmenter  parles 
mouvements  du  corps  qui  peuvent  alors  rendre  la  respiration  plus  difficile  et 
plus  laborieuse.  D'autres  se  plaignent  après  le  repas  de  flatulences  de  l'estomac 
et  d'assoupissements  auxquels  ils  ne  sont  pas  accoutumés.  Le  soir,  presque  à 
la  même  heure,  l'accès  se  répète,  absolument  semblable  à  celui  de  la  veille, 
cédant  comme  lui  pour  revenir  encore  le  lendemain,  et  revenant  ainsi  pen- 
dant trois,  quatre,  cinq,  dix,  vingt  et  même  trente  jours  :  ces  accès  consti- 
tuent la  véritable  attaque  d'asthme,  laquelle  se  termine  quelquefois  par  un 
certain  degré  de  catarrhe  bronchique,  qui,  après  avoir  duré  plus  ou  moins 
longtemps,  cède  facilement  et  de  lui-même.  Cette  attaque,  dont  les  retours  ne 
sont  subordonnés  à  aucune  règle,  ne  se  renouvelle,  chez  quelques  individus, 
qu'après  quatre,  cinq  années;  chez  d'autres,  elle  se  renouvelle  tous  les  ans, 
et  plus  souvent  encore. 

Vous  en  rencontrerez  dont  les  accès  presque  continuels  pendant  plusieurs 
semaines,  pendant  des  mois  entiers,  ne  leur  laissent,  pour  ainsi  dire,  aucune 
trêve.  Le  jour,  un  exercice  un  peu  plus  violent  que  de  coutume,  une  marche 
un  peu  plus  accélérée,  une  émotion  morale,  une  contrariété  entraîneront  la 
gêne  de  la  respiration,  portée  presque  jusqu'à  la  suffocation,  et  une  anxiété 
pénible.  Dans  la  soirée,  les  crises  reviennent  régulièrement  avec  une  plus  ou 
moins  grande  force,  sans  que  rien  en  ait  sollicité  le  retour.  La  nuit,  les  acci- 
dents sont  tels  que  les  malheureux  malades,  ne  pouvant  rester  couchés  sur  le 
dos  ou  sur  le  côté,  en  raison  de  la  dyspnée  qu'ils  éprouvent,  sont  obligés,  pour 
trouver  le  sommeil,  de  prendre  les  positions  les  plus  variées,  quelquefois  les 
plus  étranges.  Celui-ci,  accroupi  sur  son  lit,  la  tête  appuyée  sur  les  genoux,  no 
peut  dormir  que  dans  cette  posture  gênante;  celui-là  est  forcé  de  rester  dans 
son  fauteuil,  ou  de  faire  disposer  son  lit  de  façon  qu'il  y  soit  complètement 
assis;  un  troisième  ne  dormira  qu'à  la  condition  de  demeurer  debout, 
accoudé  sur  un  meuble  ou  contre  le  chambranle  de  la  cheminée. 

Que  l'asthmaiique  soit  couché,  qu'il  soit  levé,  c'est  généralement  pendant  la 
Huit  que  ses  attaques  le  prennent,  et  généralement  aussi  c'est  dans  les  pre- 
mières heures  de  la  huit  qu'elles  surviennent.  A  cette  règle  générale,  il  y  a 
toutefois  des  exceptions;  car,  ainsi  que  toutes  les  maladies  nerveuses,  l'asthme 
a  ses  fantaisies,  il  a  surtout  ses  personnalités  très-accusées.  Chaque  individu 
reprenant  ses  attaques  à  certaines  heures  qui  sont  habituellement  les  mêmes, 
il  en  est  qui  les  auront,  non  dans  la  première,  mais  dans  la  seconde  partie  de 
la  nuit. 
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Ainsi  pour  moi,  qui  depuis  longtemps  en  suis  affecté,  mes  attaques  me 
prenaient  autrefois  vers  trois  heures  du  matin  ;  à  ce  moment  j'étais  invaria- 
blement réveillé  en  sursaut  par  une  oppression,  et  j'entendais  le  timbre  de  ma 
pendule  sonner  les  trois  coups. 

Chez  d'autres,  les  attaques,  au  lieu  d'être  nocturnes,  sont  diurnes. 

Ma  mère,  de  qui  je  tiens  sans  doute  mon  asthme,  avait  ses  accès  de  huit  à 
dix  heures  du  matin;  le  reste  de  la  journée,  elle  conservait  une  activité  qui  ne 
lui  fit  jamais  défaut,  et  ses  nuits  étaient  bonnes. 

J'ai  connu  le  maître  tailleur  d'un  régiment  de  carabiniers,  tenant  alors 
garnison  à  Saumur,  qui  était  régulièrement  pris  à  trois  heures  de  l'après- 
midi.  Les  accès  revenaient  si  bien  h  la  même  heure  qu'en  raison  même  de  ce 
moment  de  la  journée  auquel  ils  se  produisaient,  je  crus  à  une  affection 
palustre,  à  une  fièvre  intermittente  larvée.  Je  donnai  le  sulfate  de  quinine, 
mais  inutilement. 

On  pourrait  sans  doute  trouver  beaucoup  d'exemples  d'asthme  diurne 
analogues  à  ceux-ci,  néanmoins  ils  constituent  l'exception  et  n'infirment  en 
rien  la  règle,  que  les  attaques  reviennent  généralement  la  nuit. 

Messieurs,  en  quelques  cas,  au  lieu  de  se  manifester  d'emblée  par  des  accès 
d'oppression,  la  singulière  maladie  que  nous  étudions  débute  par  du  coryza. 
Subitement,  et  souvent  sans  être  exposé  à  aucune  des  causes  qui  produisent 
d'habitude  les  rhumes  de  cerveau,  le  malade  est  pris  d'éternuments  d'une 
extrême  violence  et  d'une  étrange  opiniâtreté.  Son  nez  coule  abondamment  ; 
ses  yeux  se  gonflent  et  sont  remplis  de  larmes;  puis,  après  quelques  heures, 
ces  accidents  cessent  aussi  rapidement  qu'ils  étaient  survenus,  et,  dans  la 
soirée,  le  plus  ordinairement  dans  la  nuit,  l'asthme  se  déclare  franchement 
avec  ses  caractères  habituels.  Quatre,  cinq,  six  jours  de  suite,  davantage 
encore,  et  presque  toujours  à  la  même  heure,  la  même  scène  se  répète  pour 
se  terminer  de  la  même  façon. 

Dans  d'autres  cas,  tout  l'accès  est  exclusivement  constitué  par  ce  coryza  re- 
venant par  paroxysmes,  indépendamment  de  toute  espèce  de  cause  appréciable, 
ou  sous  l'influence  de  certaines  causes  aussi  variées,  aussi  bizarres  que  celles 
qui,  je  vous  le  dirai  tout  à  l'heure,  provoquent  le  retour  des  accès  d'asthme 
francs. 

Une  dame  qui,  à  la  fin  du  mois  de  janvier  1863,  venait  me  consulter  pour 
un  asthme  survenant  chez  elle  dans  des  circonstances  singulières  que  j'aurai 
à  vous  rappeler,  me  racontait  qu'habitant  Narbonne,  elle  était  sujette,  non 
plus  à  des  accès  de  suffocation,  mais  à  de  violents  rhumes  de  cerveau  dont  elle 
était  prise  dès  que  soufflait  le  vent  de  mer,  et  qui  duraient  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures. 

Elle  ajoutait  qu'un  de  ses  enfants,  âgé  de  cinq  ans,  avait  également,  pendant 
huit  à  neuf  mois  de  l'année,  des  coryzas  qui  commençaient  par  d'interminables 
éternuments,  et  qui  lui  survenaient  alors  qu'il  s'exposait  à  recevoir  en  plein 
visage,  soit  les  premiers  rayons  du  soleil,  soit  le  contact  d'un  air  frais. 
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Cette  année  encore,  le  19  mai  1863,  je  voyais  dans  mon  cabinet  un  graveur 
de  Paris,  demeurant  rue  Saint-Martin,  qui,  depuis  cinq  ans,  à  partir  du  mois 
de  mars,  époque  à  laquelle  il  va  tous  les  dimanches  a  la  campagne,  était  pris 
d'accès  d'éternuments,  accompagnés  de  larmoiement,  se  répétant  deux,  trois, 
quatre  fois  par  jour.  Ces  accidents  duraient  ainsi  pendant  deux  et  trois  mois, 
et  dans  leur  intervalle  la  santé  générale  n'était  en  rien  troublée.  Cependant  ce 
malade  avait  eu,  il  y  a  dix  ans,  des  accès  d'asthme;  maintenant  encore  il  en 
était  repris  au  mois  de  février  de  chaque  année.  Ces  accès  ne  survenaient  que 
dans  la  nuit.  Très-hémorrhoïdaire  jusque  il  y  a  cinq  ans,  il  n'avait  eu 
ses  éternuments  qu'à  partir  du  moment  où  ses  flux  hémorrhoïdaires  avaient 
cessé  de  reparaître.  Jamais  il  n'avait  eu  d'accès  de  goutte,  et  bien  que,  sauf  un 
peu  de  pityriasis  du  cuir  chevelu,  il  n'eût  jamais  été  affecté  de  dartres,  cepen- 
dant, depuis  cinq  ans,  il  avait  tous  les  deux  ou  trois  mois  une  espèce  de  légère 
éruption  eczémateuse  qui  durait  douze  ou  quinze  jours;  quand  cette  éruption 
se  montrait,  il  n'avait  pas  ses  éternuments. 

Combien  de  fois,  à  des  individus  affectés  de  ces  étranges  coryzas,  et  qui 
jamais  n'avaient. éprouvé  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  aucun  accident  qui 
parût  légitimer  mon  diagnostic,  ne  m'est-il  pas  arrivé  de  prédire  que  tôt  ou  tard 
ils"  auraient  de  l'asthme,  et  de  voir  à  quelque  temps  de  là  ces  mêmes  individus 
revenir  me  dire  que  mes  prévisions  s'étaient  réalisées? 

Un  fait  qui,  quelque  singulier  qu'il  puisse  sembler,  quelque  inexplicablequ'il 
soit,  n'en  est  pas  moins  d'observation,  c'est  que,  tandis  que  les  attaques 
d'asthme  surviennent  plus  particulièrement  la  nuit,  ce  coryza,  que  je  consi- 
dère comme  une  des  manières  d'être  de  la  même  maladie,  survient  le  jour,  et 
le  plus  souvent  dans  la  première  moitié  du  jour.  Il  en  était  ainsi,  vous  vous  le 
rappelez,  chez  un  homme  qui  est  resté  assez  longtemps  au  n°  3  de  notre 
salle  Sainte-Agnès. 

Messieurs,  l'asthme,  dans  quelques  cas  encore,  revêt  la  forme  catarrliale, 
la  bronchite  qui,  je  vous  l'ai  dit  au  commencement  de  cette  conférence,  ter- 
mine quelquefois  et  habituellement  même  l'attaque,  semblant  être  la  seule 
manifestation  de  la  maladie. 

Cela  s'observe  principalement  chez  les  enfants,  bien  que  cela  ne  soit  pas 
excessivement  rare  chez  l'adulte. 

Au  mois  de  janvier  1861 ,  j'eus  occasion  de  donner  des  soins  à  une  dame  de 
province  qui,  deux,  trois  fois  par  an,  était  prise  de  rhume  d'une  violence  dont 
je  n'ai  jamais  vu  d'exemple.  L'orthopnée  était  continuelle  avec  des  exacerba- 
tions  nocturnes  vraiment  épouvantables.  Cependant  l'intensité  de  l'oppression 
n'était  nullement  en  rapport  avec  les  phénomènes  révélés  par  l'auscultation. 
On  n'entendait,  en  effet,  que  des  râles  sonores,  et  à  peine  quelques  râles  mu- 
queux  fins  et  disséminés  ;  mais  on  ne  percevait  aucun  bruit  d'expansion  vési- 
culaire.  Ces  accidents  duraient  quelquefois  un,  deux,  trois  mois,  sans  inter- 
ruption, n'offrant  qu'à  de  rares  intervalles,  des  lueurs  d'amélioration  de  très- 
courte  durée,  jusqu'au   moment  où  ces    longues   attaques  cessaient   assez 
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brusquement,  ne  laissant  après  elles  aucune  trace  appréciable  des  troubles 
qu'elles  avaient  causés. 

C'est  chez  les  enfants,  je  le  répète,  que  cela  s'observe  principalement.  Chez 
eux,  l'asthme  affecte  des  allures  tellement  singulières,  que  souvent  il  est  mé- 
connu. Je  crois  avoir  été  un  des  premiers  à  signaler,  sinon  son  existence  chez 
les  sujets  du  jeune  âge,  du  moins  les  formes  étranges  sous  lesquelles  il  se  ma  • 
nifeste.  S'il  en  est  qui  sont  asthmatiques  absolument  à  la  façon  des  adultes, 
c'est  l'exception,  et,  pour  mon  compte,  je  ne  me.  rappelle  en  avoir  rencontré 
qu'un  seul  cas. 

C'était  chez  un  jeune  Moldave  âgé  de  cinq  ans;  il  avait  des  attaques  d'asthme 
très-nettes,  très-franches,  coïncidant  avec  un  peu  d'emphysème  pulmonaire. 
Eu  consultant  les  ascendants,  je  n'avais  trouvé  les  traces  d'aucune  maladie 
héréditaire,  goutte  ou  rhumatisme.  Deux  ans  après  ma  première  visite,  on  me 
ramena  mon  petit  malade  ;  il  avait  un  accès  de  goutte  aiguë  la  plus  franche, 
la  plus  légitime,  caractérisée  par  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction,  de  la  dou- 
leur au  gros  orteil.  C'était  aussi  le  premier  exemple  de  goutte  que  je  voyais 
attaquant  un  individu  aussi  jeune;  le  seul  d'ailleurs  que  j'aie  observé.  L'ar- 
thritis  goutteuse  envahit  les  genoux,  et  rien  ne  ressembla  moins  au  rhu- 
matisme articulaire  aigu.  Pendant  cette  attaque  de  goutte,  le  malade  n'eut 
pas  un  seul  accès  d'asthme.  Les  choses  se  passaient  suivant  les  règles  ;  car, 
ainsi  que  je  vous  le  dirai,  goutte  et  asthme  sont  souvent  les  manifestations 
d'une  même  diathèse,  et  leurs  attaques  peuvent  alterner  chez  un  même  indi- 
vidu. Il  en  fut  donc  ainsi  chez  mon  jeune  Moldave. 

Cette  forme  de  l'asthme,  qui  est  celle  de  l'adulte,  se  présente  donc  excep- 
tionnellement chez  l'enfant.  Chez  celui-ci,  je  le  maintiens  encore,  la  forme 
catarrhale  prédomine  et  offre  de  nombreuses  variétés.  Des  faits  vous  en  diront 
plus  que  la  meilleure  description. 

Un  de  mes  confrères,  homme  de  vigoureuse  constitution,  avait  deux  enfants 
dont  la  santé  était  très-délicate.  Leur  mère  était  hystérique,  mais  une  de  ces 
hystériques  raisonnables  chez  lesquelles  le  système  nerveux  trisplanchnique 
est  plus  affecté  que  le  système  nerveux  de  la  vie  de  relation. 

Un  des  enfants  fut  pris  un  jour  d'une  maladie  de  l'appareil  pulmonaire 
présentant  tous  les  symptômes  de  la  broncho-pneumonie.  Les  accidents  sur- 
vinrent d'une  façon  pour  ainsi  dire  foudroyante,  et  revêtirent  tout  de  suite  des 
caractères  alarmants.  Il  y  avait  une  heure  qu'ils  avaient  débuté,  lorsqu'on  me 
manda  en  consultation.  Je  constatai,  à  l'auscultation,  l'existence  de  râles  sous- 
crépitants  excessivement  nombreux;  la  gêne  considérable  de  la  respiration  me 
donnait  à  craindre  une  suffocation  imminente.  Je  conseillai  un  large  vésicatoire 
volant  qui  fut  immédiatement  appliqué  sur  la  poitrine.  Trois  jours  après,  le 
petit  malade  était  complètement  guéri.  Ma  médication  avait  eu  un  succès  trop 
merveilleux,  et  surtout  ce  succès  me  paraissait  avoir  été  trop  rapide  pour  que 
je  lui  attribuasse  tout  l'honneur  de  la  cure.  Je  m'estimais  trop  heureux  du  ré- 
sultat obtenu,  lorsque,  à  quelques  mois  de  là,  les  mêmes  accidents  se  repro- 
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duisirent  ;  ils  ne  durèrent  que  quarante-huit  heures,  et  cédèrent  sans  que  nous 
eussions  fait  une  médecine  active.  Cette  fois,  plus  encore  que  la  première,  je 
me  demandai  si  nous  avions  eu  réellement  affaire  à  un  catarrhe  péripneumonique. 
Je  me  rappelais  ce  qu'était  la  broncho-pneumonie  dans  le  jeune  âge.  Tandis 
que  mon  expérience  m'avait  appris  que  tant  à  l'hôpital  que  dans  la  pratique  de 
la  ville,  je  n'avais  jamais  perdu  d'enfant  atteint  de  pneumonie  lobaire  franche, 
que  cette  maladie  cédait  généralement,  pour  ne  pas  dire  toujours,  sans  l'in- 
tervention de  l'art  ;  je  savais  aussi  qu'il  n'en  était  plus  de  môme  de  la  pneu- 
monie catarrhale,  je  savais  que  si  elle  est  grave  à  tout  âge,  elle  était,  dans  la 
première  enfance,  redoutable  à  ce  point  que,  sur  quarante-deux  malades  que 
j'avais  traités  à  l'hôpital,  j'en  avais  vu  succomber  quarante,  quel  qu'eût  été  le 
traitement  employé  pour  la  combattre.  Donc,  en  considérant  que  le  fils  de  mon 
confrère  avait  été  guéri  d'une  aussi  terrible  maladie,  la  première  fois  en  trois 
jours,  la  seconde  en  deux  fois  vingt-quatre  heures,  je  doutai  de  l'exactitude 
de  mon  diagnostic,  ou  du  moins  je  cherchai  à  le  compléter,  en  me  reportant 
aux  antécédeuts  héréditaires.  En  réfléchissant  à  ce  qu'était  la  mère,  je  me 
dis  qu'assurément,  dans  ce  cas,  l'élément  nerveux  avait  dû  tenir  le  rôle  capital, 
s'il  n'avait  pas  occupé  toute  la  scène.  Aussi,  lorsque  trois  mois  après,  je  fus 
encore  appelé  pour  voir  ce  petit  malade  qui,  après  avoir  joué  comme  d'ha- 
bitude, éprouvait  tout  à  coup,  vers  dix  ou  onze  heures  du  soir,  un  accès  aussi 
formidable  en  apparence  que  les  premiers,  je  conseillai  de  faire  brûler  dans 
sa  chambre  du  datura  stramonium,  me  bornant  cette  fois  à  attaquer  unique- 
ment l'élément  spasmodique.  Le  lendemain  l'enfant  était  sur  pied. 

Sa  maladie  avait  donc  été  une  véritable  névrose  de  l'appareil  pulmonaire, 
compliquée  d'une  sécrétion  bronchique  dont  l'existence  nous  avait  été  ré- 
vélée par  les  râles  muqueux  sous-crépitants  fins;  elle  s'était  en  cela  comportée 
de  la  même  manière  que  beaucoup  de  névroses  qui,  j'aurai  le  soin  de  vous  le 
dire  en  d'autres  occasions;  sont  fréquemment  accompagnées  de  sécrétions 
anomales  et  exagérées.  En  définitive,  j'avais  eu  affaire  à  des  accès  d'asthme. 

C'était  la  première  fois  que  je  me  trouvais  aux  prises  avec  de  semblables 
accidents  chez  un  jeune  sujet,  ou  plutôt  c'était  la  première  fois  que  je  recon- 
naissais leur  nature;  car,  rappelant  alors  mes  souvenirs,  il  m'en  revenait  en 
mémoire  un  certain  nombre  d'exemples  dont  j'avais  été  témoin  sans  comprendre 
leur  signification.  Combien  de  fois,  messieurs,  n'est-il  pas  arrivé  aux  mé- 
decins les  plus  instruits,  les  plus  intelligents,  les  plus  attentifs,  de  regarder, 
sans  les  voir,  des  maladies  qu'un  autre,  meilleur  observateur,  plus  attentif 
encore,  mais  aussi  peut-être  plus  heureux,  mieux  servi  pas  les  circonstances, 
a  découvertes  et  saisies  après  eux  !  Que  de  phénomènes  dont  nous  cherchons 
en  vain  l'interpréiation,  jusqu'à  ce  qu'un  jour,  mieux  éclairés,  et  sans  doute 
aussi  mieux  inspirés,  nous  en  saisissions  la  portée  !  Ainsi,  pour  revenir  à  notre 
sujet,  c'était  la  première  fois  que  je  comprenais  un  fait  que  j'avais  jusqu'alors 
méconnu,  et  que,  sous  celte  forme  singulière,  je  reconnaissais  l'asthme,  que  je 
n'avais  point  encore  su  diagnostiquer. 
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Je  suis  en  relation  avec  un  magistrat  dont  la  femme  et  les  nièces  étaient  le 
type  le  plus  bizarre  du  tempérament  nerveux.  Sa  fille,  sujette  aux  affections 
catarrbales,  est  amenée  h  Nice  où  elle  passe  l'hiver.  Au  mois  de  mai,  elle  est 
prisé  d'un  catarrhe  tellement  violent,  que  sa  famille  alarmée  la  ramène  à  Paris 
dès  qu'elle  est  en  état  de  supporter  le  voyage.  A  son  arrivée  elle  est  reprise  des 
mêmes  accidents.  Nous  sommes  aussitôt  appelés,  M.  Blache  et  moi,  et  nous 
trouvons  la  petite  malade  avec  une  dyspnée  considérable;  l'asphyxie  nous  pa- 
rait imminente.  Cependant  l'observation  que  je  vous  ai  citée  précédemment 
nous  revenant  en  mémoire,  et  tenant  compte  des  antécédents  héréditaires 
de  l'enfant,  nous  ne  nous  effrayâmes  pas  de  cette  situation  si  grave  en 
apparence  ;  nous  prévîmes  que  ce  violent  incendie  s'éteindrait  facilement. 
.Vous  ordonnâmes  des  fumigations  de  datura  stramonium ,  et,  pour  calmer 
l'imagination  des  parents,  pour  répondre  à  leur  attente,  nous  conseillâmes  une 
potion  don:  l'action  devait  être  insignifiante.  Notre  pronostic  se  réalisa.  Deux 
heures  après  l'emploi  du  datura,  les  accidents  se  calmaient.  Le  lendemain, 
la  malade  était  guérie,  et  à  notre  visite,  la  famille  nous  recevait  en  nous  mani- 
festant sa  reconnaissance  et  sa  joie,  accordant  sans  doute  tout  l'honneur  de 
la  cure  à  l'efficacité  de  notre  potion.  Depuis  cette  époque,  cette  jeune  fille  a  été 
plusieurs  fois  reprise  d'accidents  analogues,  qui,  chaque  fois,  ont  été  calmés 
parles  fumigations  de  datura. 

Instruit  par  ces  exemples,  mon  attention  éveillée  sur  ce  sujet,  cette  forme 
de  l'asthme  ne  m'a  plus  échappé  lorsqu'il  m'est  arrivé  de  la  rencontrer,  et  je 
l'ai  rencontrée  souvent,  du  moins  relativement  à  la  rareté  même  de  la  maladie 
chez  les  enfants;  mais  encore  est-il  qu'il  est  peu  d'années  que  je  n'en  aie 
observé  un  ou  deux  cas. 

Daus  ces  faits  que  je  viens  de  vous  rapporter,  les  accidents  ont  eu  une  marche 
très-rapide  ;  le  plus  généralement,  vous  les  verrez  avec  une  moindre  intensité, 
persister  sept,  huit,  dix  et  douze  jours,  alors  surtout  que  l'on  n'intervient,  ni 
assez  à  temps,  ni  assez  activement  pour  lutter  contre  eux.  Mais,  dans  tous  ces 
cas,  sous  le  catarrhe  qui  double  l'élément  nerveux  au  point  de  le  masquer, 
le  fond  de  la  maladie  est  toujours  le  même  et  n'a  pas  changé  de  nature. 

Cela  est  si  vrai  que,  si  vous  arrivez  à  propos  avec  des  moyens  capables  de 
lutter  contre  l'élément  spasmodique,  la  maladie  marche  uno  tenore  et  cède 
plus  facilement  que  ne  le  fait  un  catarrhe  pulmonaire  franc,  alors  même  que, 
dans  le  premier  cas,  le  catarrhe  a  pris  plus  d'intensité  et  s'est  manifesté  par 
des  symptômes  en  apparence  plus  formidables  que  dans  le  second. 

Sans  doute,  quand  l'élément  catarrhal  a  dominé  plus  longtemps,  l'asthme 
est  plus  difficile  à  reconnaître,  mais  encore  est-il  caractérisé  par  des  accidents 
particuliers  à  allures  bizarres.  D'une  part,  ce  sont  des  accès  d'oppression,  de 
suffocation,  revenant  d'une  façon  intermittente,  principalement  pendant  la 
nuit;  persistant  souvent,  même  après  que  le  catarrhe  a  cédé,  avec  une  violence 
qui  ne  concorde  guère  avec  l'amendement  des  phénomènes  inflammatoires. 
D'autre  part,  les  troubles  généraux,  le  mouvement  fébrile  qui  accompagnent  ce 
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catarrhe,  sont  peu  prononcés  et  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  l'intensité 
des  manifestations  locales. 

Enfin  les  accès,  quelque  épouvantables  qu'Usaient  été,  cèdent  en  général 
avec  une  surprenante  rapidité,  pour  revenir,  il  est  vrai,  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés  :  ils  cèdent  sous  l'influence  des  médications  quelquefois  les 
plus  insignifiantes,  et  c'est  alors  que  la  médecine  hahnemanieime  obtient  les 
merveilleux  succès  dont  elle  prétend  en  vain  se  faire  honneur.  Cependant  une 
médecine  vraiment  active  est  très-souvent  nécessaire  aussi  pour  venir  complè- 
tement à  bout  des  accidents.  En  pareilles  circonstances,  chez  les  adultes  aussi 
bien  que  chez  les  enfants,  l'ipécacuanha  donné  au  début  a  doses  vomitives,  la 
belladone  ou  l'atropine,  l'essence  de  térébenthine  administrées  les  jours  sui- 
vants selon  les  règles  queje  vous  formulerai,  m'ont  rendu  des  services  extraor- 
dinaires et  tout  à  fait  inattendus. 

Dans  ces  cas  où  l'élément  catarrhal  est  prédominant,  dans  ceux,  assez  com- 
muns, où  un  rhume  léger  contracté  par  un  refroidissement  a  été  le  point  de 
départ  de  l'attaque  d'asthme,  on  serait  tenté  de  subordonner  entièrement  la 
gêne  de  la  respiration  à  l'inflammation  des  bronches,  de  rattacher  tous  les  phé- 
nomènes que  l'on  observe  à  l'affection  organique,  à  la 'bronchite  ;  ce  serait  une 
grave  erreur.  Sans  anticiper  davantage  ici  sur  ce  que  j'aurai  à  vous  exposer 
plus  longuement  lorsque  nous  discuterons  la  nature  de  l'asthme,  je  vous  répé- 
terai, ce  que  je  vous  disais  il  y  a  un  instant,  que  l'élément  spasmodique  est  le 
fond  de  la  maladie.  Cet  élément  spasmodique  est  si  peu  sous  la  dépendance  de 
l'élément  inflammatoire  catarrhal,  que  le  même  individu  qui  aurait  été  pris 
d'une  attaque  à  l'occasion  d'un  léger  rhume,  venant  à  contracter  une  bron- 
chite plus  sévère,  une  bronchite  capillaire,  même  une  pneumonie,  n'aura  sou- 
vent pas  le  plus  petit  accès  d'asthme  durant  tout  le  cours  de  sa  phlegmasie. 

J'ai  dans  ma  clientèle,  et  au  nombre  de  mes  anciens  amis,  un  riche  capitaliste 
qui,  depuis  l'âge  de  vingt-cinq  ans ,  est  sujet  à  d'épouvantables  attaques 
d'asthme.  En  1831,  elles  étaient  si  continuelles,  si  violentes  aussi,  que,  pen- 
dant sept  mois,  le  malade  n'avait  pas  couché  une  seule  fois  dans  son  lit, 
forcé  qu'il  était  pour  trouver  un  peu  de  sommeil  de  passer  la  nuit  debout, 
appuyé  sur  sa  cheminée.  En  18&0,  il  prit,  au  sortir  du  théâtre,  une  broncho- 
pneumonie des  plus  graves  qui  mit  un  instant  ses  jours  en  danger.  Pendant 
toute  la  durée  de  celte  maladie,  il  n'eut  pas  un  -seul  accès  d'orthopnée.  Lui 
qui,  aujourd'hui  encore,  ne  peut  dormir  dans  son  lit  qu'autant  que  les  ma- 
telas en  soient  disposés  sous  forme  d'une  espèce  de  fauteuil,  reposait  durant 
tout  le  temps  de  celte  fluxion  de  poitrine,  parfaitement  étendu  sur  le  dos. 
Maintenant,  bien  que  les  rhumes  présentent  chez  lui  des  caractères  particu- 
liers et  le  rendent  extrêmement  souffrant,  jamais,  pendant  toute  la  durée  de  ces 
rhumes,  il  n'a  ses  accès  d'asthme. 

En  définitive,  si,  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion,  la  bronchite  joue 
son  rôle  dans  le  développement  de  l'asthme,  elle  n'agit  qu'à  titre  de  cause 
occasionnelle,  qu'autant  qu'elle  a  surpris  l'économie  dans  des  conditions  spé- 
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ciales  en  dehors  desquelles  son  intervention  eût  été  complètement  insuffisante 
pour  produire  les  mêmes  effets,  et  ceux-ci,  c'est  là  le  point  sur  lequel  je  veux 
insister,  ceux-ci  ne  sont  nullement  en  proportion  de  celle-là. 

Eu  égard  à  ses  causes  occasionnelles,  l'asthme  a  d'ailleurs,  comme  ses  ma- 
nières d'être,  ses  personnalités  et  ses  fantaisies. 

Le  plus  souvent,  survenant  sans  causes  appréciables,  clans  d'autres  cas,  et 
ces  cas  sont  fréquents  à  leur  tour,  ses  attaques  sont  occasionnées  par  des 
causes  parfaitement  déterminées,  variables  à  l'infini  suivant  les  individus,  à 
peu  près  toujours  les  mêmes  chez  un  même  individu,  mais  dont  la  singulière 
influence  ne  saurait  être  expliquée. 

Permettez-moi  de  vous  citer  quelques  exemples. 

La  dame  dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure  à  propos  du  coryza,  me  disait 
que,  née  d'une  mère  asthmatique,  elle  était  asthmatique  elle-même  et  que, 
depuis  l'âge  de  dix  ans,  elle  n'avait  jamais  pu  se  trouver  dans  un  endroit  où 
l'on  remuait  de  la  paille  de  maïs  sans  être  immédiatement  prise  de  ses  accès, 
11  y  avait  cinq  à  six  ans  qu'elle  n'avait  pas  éprouvé  la  plus  petite  atteinte  de  son 
mal,  lorsqu'à  la  fin  de  l'année  1862,  elleen  eut  une  attaque  qui  dura  un  mois, 
et  fut,  cette  fois  encore,  déterminée  par  la  même  cause.  Pendant  un  voyage 
qu'elle  faisait  à  Bagnères-de-Luchon,  elleen  avait  été  subitement  prise,  au  mo- 
ment où  elle  se  trouvait  dans  sa  chambre  où  l'on  préparait  la  paillasse  du  lit 
de  ses  enfants,  paillasse  faite  avec  de  la  paille  de  maïs. 

On  me  citait  récemment  un  individu  qui  ne  pouvait  passer  devant  la  bouti- 
que d'un  cordier  sans  être  aussitôt  prisd'un  accès  d'asthme  ;  soit  l'odeur,  soit, 
ce  qui  me  paraît  plus  vraisemblable,  la  poussière  du  chanvre  suffisait  pour 
provoquer  les  accidents. 

L'attaque  d'asthme  la  plus  sévère  que  j'aie  jamais  éprouvée  s'est  produite 
dans  la  circonstance  suivante.    . 

Je  soupçonnais  mon  cocher  de  quelques  infidélités;  pour  m'assurer  du 
fait,  je  montai  un  jour  dans  le  grenier,  où  je  fis  mesurer  devant  moi  la  provi- 
sion d'avoine.  En  me  livrant  à  cette  opération,  je  fus  pris,  tout  à  coup,  d'un 
accès  de  dyspnée  et  d'oppression  tel,  que  j'eus  à  peine  la  force  de  regagner  mon 
appartement  ;  mes  yeux  hors  de  leurs  orbites,  mon  visage  pâle  et  tuméfié,  ex- 
primaient l'anxiété  la  plus  profonde.  Je  n'eus  que  le  temps  de  me  débarrasser 
de  ma  cravate,  de  me  précipiter  vers  la  fenêtre  et  de  l'ouvrir  pour  chercher  un 
peu  d'air  frais.  Habituellement  je  ne  fais  pas  usage  de  tabac,  je  demandai  un 
cigare  dont  j'aspirai  quelques  bouffées  :  huit  ou  dix  minutes  après,  cet  accès 
était  calmé. 

Qu'est-ce  qui  l'avait  occasionné?  c'était  assurément  la  poussière  de  l'avoine 
que  l'on  avait  remuée  et  qui  avait  pénétré  jusque  dans  mes  bronches.  Mais  as- 
surément aussi,  cette  poussière  n'avait  pas  suffi  à  elle  seule  pour  déterminer 
un  si  extraordinaire  accident,  ou  du  moins  la  cause  était  complètement  hors 
de  proportion  avec  l'effet  produit.  Cent  fois  dans  les  rues  de  Paris,  ou  sur  nos 
boulevards,  cent  fois  sur  les  grandes  routes,  je  m'étais  trouvé  au  milieu  d'une 
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atmosphère  de  poussière  bien  autrement  épaisse  que  celle  j'avais  alors  un 
très -court  instant  respirée,  et  jamais  cependant  je  n'avais  rien  éprouvé  de 
semblable.  Il  avait  donc  fallu  que  cette  cause  eût  quelque  chose  de  spécial  ; 
elle  m'avait  en  outre  surpris  dans  des  conditions  particulières.  Sous  l'influence 
de  l'émotion  morale  que  déterminait  chez  moi  l'idée  d'un  vol  domestique, 
quelque  peu  important  que  fût  ce  vol,  mon  système  nerveux  était  ébranlé,  et 
une  cause  très-petite  en  elle-même  avait  agi  sur  lui  avec  une  excessive  inten- 
sité. 

Vous  trouverez  dans  les  auteurs  des  faits  analogues  au  mien  et  aux  précé- 
dents. 

L'annotateur  de  Cullen  raconte  avoir  connu  un  homme  fort  et  replet  qui 
avait  un  accès  d'asthme  lorsqu'on  battait  du  riz  dans  le  voisinage  de  la  maison 
qu'il  habitait. 

Quelques-uns  d'entre  vous  se  rappelleront  une  malade  que  nous  avons  eue 
au  n°  6  de  la  salle  Saint-Bernard,  où  elle  était  entrée  pour  se  faire  traiter  de 
douleurs  rhumatismales.  C'était  une  femme  âgée  de  quarante-trois  ans,  d'un 
embonpoint  remarquable  ,  et  son  histoire ,  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  présentait  une  particularité  dont  vous  avez  été  frappés.  Née  d'un  père 
encore  parfaitement  bien  portant,  d'une  mère  qui  avait  succombé  à  une 
hydropisie  probablement  symptomatique  d'une  affection  du  cœur,  en  nous  en 
rapportant  aux  détails  qui  nous  étaient  donnés,  notre  malade  avait  toujours  joui 
d'une  excellente  santé  jusqu'à  l'âge  de  vingt-trois  ans.  Mariée  à  cette  époque, 
elle  fut  prise  d'un  asthme  dont  les  attaques  se  reproduisirent  à  divers  inter- 
valles pendant  deux  ans ,  cessèrent  après  l'allaitement  de  ses  enfants  pour  ne 
plus  reparaître  désormais.  Ses  accès  survenaient  régulièrement  vers  dix  ou 
onze  heures  du  soir,  duraient  toute  la  nuit  et  la  laissaient  dans  un  état  de  gène 
et  d'oppression  qui  persistait  jusqu'à  midi;  à  partir  de  cette  heure  elle  en  était 
quitte,  et  le  reste  du  jour  elle  vaquait  comme  d'habitude  à  ses  occupations. 
La  particularité  dont  vous  avez  dû  garder  le  souvenir,  c'est  que  lorsque  cette 
femme  se  trouvait  dans  sa  chambre  au  moment  où  l'on  secouait  son  lit  de 
plume,  elle  était  immédiatement  prise  de  ses  attaques,  qui  n'étaient  jamais 
plus  véhémentes  qu'alors  qu'elles  survenaient  sous  l'influence  de  cette  cause 
qui  m'a  été  signalée  par  un  certain  nombre  d'asthmatiques. 
Voici  d'autres  observations  non  moins  curieuses  : 

Un  pharmacien  de  Tours,  asthmatique  à  un  faible  degré,  avait  des  attaques 
toutes  les  fois  que,  dans  son  officine,  on  remuait  la  poudre  d'ipécacuanha. 
Ce  n'était  pas  seulement  quand  on  pulvérisait  cette  racine,  il  suffisait  qu'on 
en  pesât  de  la  poudre  pour  que  le  pharmacien  dont  je  vous  parle  en  ressentît 
les  effets  se  traduisant  immédiatement  par  des  accès  d'oppression  épouvan- 
■  tables  qui  duraient  une  demi-heure.  Les  choses  en  étaient  arrivées  à  ce  point 
que,  lorsqu'on  avait  à  manier  ce  médicament,  il  se  faisait  prévenir  de  façon 
à  pouvoir  se  retirer  aussitôt  dans  son  appartement.  Aucune  autre  poudre, 
aucune  autre  poussière  ne  produisait  chez  lui  de  pareils  résultats. 
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J'ai  connu  encore  un  pharmacien,  établi  à  Saint-Germain  en  Laye,  chez 
lequel  les  accès  d'asthme,  dont  il  fut  affecté  toute  sa  vie,  survenaient  absolu- 
ment dans  les  mêmes  circonstances. 

I  n  médecin,  M.  le  docteur  Massina,  a  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
son  histoire  qui  est  en  tout  semblable  à  celle-ci. 

Cette  singulière  action  de  la  poudre  d'ipécacuanha  avait  été  observée  et 
signalée  depuis  longtemps.  Cullen  rapporte  que  la  femme  d'un  apothicaire 
était  prise  d'asthme  chaque  fois  que  Ton  pulvérisait  de  cette  racine  dans  la 
boutique  de  son  mari,  et  alors  même  qu'en  ce  moment  elle  se  trouvât  dans 
l'endroit  le  plus  reculé  de  la  maison.  Murray,  autant  que  ma  mémoire  m'est 
fidèle,  a  consigné  une  observation  analogue  dans  son  Apparatus  medica- 
minum. 

Un  pharmacien  de  la  Chaussée-d'Antin  racontait  dernièrement  que  non- 
seulement  la  poudre  d'ipécacuanha,  mais  encore  la  farine  de  lin,  la  poudre 
de  scammonée,  lorsqu'on  les  pilait  dans  son  officine,  lui  occasionnaient  de  vio- 
lents accès  de  son  asthme  qui  commençaient  invariablement  par  du  coryza. 

Ce  ne  sont  donc  pas  seulement  les  poussières,  mais  ce  sont  aussi  les  odeurs 
de  certaines  substances  qui,  sur  certains  asthmatiques,  produisent  ces  singu- 
liers effets. 

Floyer  (1)  parle  d'une  dame  à  qui  la  plus  faible  odeur  occasionnait  des  accès. 

II  m'est  arrivé  à  moi  encore  d'avoir  mes  attaques  lorsque  je  restais  quel- 
ques instants  dans  une  chambre  où  l'on  avait  laissé  un  bouquet  de  violettes; 
et  je  sais  d'autres  personnes  pour  lesquelles  le  parfum  d'autres  fleurs  est  la  cause 
des  mêmes  accidents. 

On  pourrait,  sans  aucun  doute,  multiplier  ces  faits,  si  l'on  voulait  se  donner 
la  peine  de  les  chercher;  mais  ces  quelques  exemples  suffiront  pour  vous 
donner  une  idée  de  la  variété  et  surtout  de  la  bizarrerie  des  causes  occa- 
sionnelles de  l'asthme. 

Les  influences  qu'exercent  sur  le  développement  de  l'asthme  les  condi- 
ditions  de  milieu,  de  climat,  de  saisons,  de  température,  dans  lesquelles 
vivent  les  individus  qui  en  sont  affectés,  sont  non  moins  intéressantes  à  con- 
naître et  non  moins  singulières. 

Il  y  dix  ans,  un  jeune  homme  vint  de  Saint-  Orner  pour  me  consulter. 
Sujet  à  de  fréquentes  attaques  d'asthme,  il  profitait  d'un  instant  de  répit  pour 
faire  le  voyage.  Dès  son  arrivée  à  Paris,  il  éprouvait  une  amélioration  sen- 
sible, ses  accès  étaient  moins  violents,  et  après  deux  ou  trois  jours,  il  en  était 
à  peu  près  quitte.  Cette  guérison  me  paraissait  trop  merveilleusement  rapide 
pour  n'être  pas  le  fait  de  quelque  influence  spéciale  ;  je  me  demandais  si  le 
changement  de  climat  n'en  était  pas  la  cause  :  l'événement  devait  bientôt  jus- 
tifier mes  prévisions.  Le  malade  resta  trois  semaines  ici  ;  durant  ce  temps,  il 
n'eut  pas  un  seul  accès.  Enfin,  il  vint  prendre  congé  de  moi  et  m'annoncer 

(1)  Floyer,  Traité  dp  l'asthme. 
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qu'il  partait  pour  Versailles.  Ce  voyage  devait  être  l'épreuve  que  j'attendais, 
et  la  confirmation  du  jugement  que  j'avais  porté.  Dès  la  première  nuit  qu'il 
passa  dans  celte  ville,  qui  est  aux  portes  de  Paris,  il  eut  une  attaque  des  plus 
formidables  ;  le  lendemain  matin  il  ne  se  trouvait  plus  dans  son  état  de  santé 
habituel,  et  le  soir  un  nouvel  accès  revenait  comme  la  veille.  Le  surlende- 
main il  reprenait  la  route  de  Saint-Omer  en  repassant  encore  par  la  capitale. 
Ce  qui  m'avait  fait  prévoir  que  ce  voyage  à  Versailles  serait  l'épreuve  que 
j'attendais,  c'était  ce  que  le  malade  m'avait  raconté.  L'asthme,  m'avait-il  dit, 
l'avait  pris  à  l'âge  de  dix-neuf  ans;  il  habitait  alors  sa  ville  natale;  deux  ans 
après,  son  père  l'avait  amené  à  Londres  pour  ses  affaires  de  commerce  :  à 
partir  de  ce  moment,  tout  en  vivant  au  milieu  des  brouillards  de  la  Tamise, 
qu'on  incrimine  peut-être  d'une  façon  exagérée,  il  n'avait  jamais  ressenti 
les  atteintes  de  sa  maladie.  Et  cependant,  durant  ces  deux  années  de  séjour 
en  Angleterre,  il  avait  vécu  de  la  vie  de  jeune  homme,  menant  de  front  le 
travail  et  le  plaisir,  s'exposant,  sans  y  prendre  jamais  garde,  à  toutes  les 
intempéries  des  saisons,  à  toutes  les  causes  habituelles  du  catarrhe.  Durant 
ce  temps,  bien  qu'il  ait  eu  des  rhumes,  jamais  il  n'avait  eu  d'asthme,  et 
même  ces  rhumes  avaient  constamment  cédé  plus  promplement  qu'ils  ne 
cédaient  lorsqu'il  demeurait  en  France.  Il  revient  à  Saint-Omer  ;  à  peine  réin- 
stallé clans  celte  ville,  il  est  repris  de  ses  accidents  d'autrefois  ;  enfin,  après  deux 
ans  de  souffrances,  il  se  décide  à  venir  me  trouver.  Je  lui  prescrivis  un  traite- 
ment actif,  et  je  le  renvoyai  dans  son  pays.  A  quelques  mois  de  là,  on  m'écri- 
vait que  rien  n'était  changé  dans  sa  situation.  Je  l'engageai  à  revenir  à  Paris; 
on  me  répondit  qu'il  lui  était  absolument  impossible  de  se  mettre  en  roule, 
tellement  était  grave  son  état  ;  j'insistai  néanmoins  sur  la  nécessité  de  quitter 
Saint-Omer.  Il  se  rendit  à  mon  conseil  et  se  fit  porter  jusqu'à  la  gare  du 
chemin  de  fer  :  avant  son  arrivée  à  Paris,  son  oppression  avait  déjà  notablement 
diminué,  et  quelques  jours  après,  ainsi  que  cela  avait  eu  lieu  lors  de  son  pre- 
mier voyage,  la  guérison  était  de  nouveau  complète.  J'étais  suffisamment 
éclairé  sur  ce  qu'il  y  avait  à  faire;  il  était  inutile  de  répéter  une  troisième  fois 
l'expérience.  Je  défendis  donc  au  malade  le  séjour  de  Saint-Omer,  et  je  l'en- 
gageai à  retourner  à  Londres.  Je  dois  dire  pourtant  qu'il  n'a  pas  suivi  mou 
conseil;  je  l'ai  revu  eu  1863,  il  était  resté  dans  son  pays  et  il  était  parfaitement 
guéri,  depuis  cinq  ans. 

Un  ancien  avocat,  mon  camarade,  mon  ami  de  jeunesse,  passe  d'ordinaire 
trois  ou  quatre  mois  chaque  année  dans  ses  propriétés  du  Calvados.  Parfaite- 
ment portant  à  Paris,  il  est  à  peine  dans  sa  terre  qu'il  est  pris  d'accès  d'asthme, 
survenant  habituellement  vers  dix  ou  onze  heures  du  soir.  Son  oppression 
est  telle  qu'il  est  obligé  de  rester  jusqu'au  jour  à  sa  fenêtre,  malgré  le  froid 
qui  commence  à  se  faire  sentir  pendant  les  nuits  d'automme.  Le  lendemain 
matin  il  en  est  quille,  et  peut  reprendre  dans  la  journée  le  cours  de  ses  occu- 
pations. 

J'ai  donné  mes  soins  à  deux  frères  jumeaux,  tous  deux  si  extraordinaire- 
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ment  ressemblants,  qu'il  m'était  impossible  de  les  reconnaître,  à  moins  de  les 
voir  l'un  à  côté  de  l'autre.  Cette  ressemblance  physique  s'étendait  plus  loin  :  ils 
avaient,  permettez-moi  l'expression,  une  ressemblance  pathologique  plus  remar- 
quable encore.  Ainsi,  l'un  d'eux,  que  je  voyais  aux  JNéothermes  à  Paris,  ma- 
lade d'une  ophthalmie  rhumatismale,  me  disait  :  «  En  ce  moment  mon  frère 
doit  avoir  une  ophthalmie  comme  la  mienne.  »  Et  comme  je  m'étais  récrié,  il 
me  montrait,  quelques  jours  après,  une  lettre  qu'il  venait  de  recevoir  de  ce 
frère,  alors  à  Vienne,  et  qui  lui  écrivait  en  effet  :  «J'ai  mon  ophthalmie,  tu 
dois  avoir  la  tienne.  <>  Quelque  singulier  que  ceci  puisse  paraître,  le  fait  n'en 
est  pas  moins  exact;  on  ne  me  l'a  pas  raconté,  je  l'ai  vu,  et  j'en  ai  vu  d'autres 
analogues  dans  ma  pratique.  Or,  ces  deux  jumeaux  étaient  aussi  tous  deux 
asthmatiques,  et  asthmatiques  à  un  effroyable  degré.  Originaires  de  Marseille, 
ils  n'avaient  jamais  pu  demeurer  dans  cette  ville^  où  leurs  intérêts  les  appelaient 
souvent,  sans  être  pris  de  leurs  accès;  jamais  ils  n'en  éprouvaient  à  Paris.  Bien 
mieux,  il  leur  suffisait  de  gagner  Toulon  pour  être  guéris  de  leurs  attaques 
de  Marseille.  Voyageant  sans  cesse,  et  dans  tous  pays,  pour  leurs  affaires,  ils 
avaient  remarqué  que  certaines  localités  leur  étaient  funestes,  que  dans  d'autres 
ils  étaient  exempts  de  tout  phénomène  d'oppression. 

C'est  là,  messieurs,  une  règle  assez  générale,  et  il  était  nécessaire  de  vous 
faire  connaître  ces  faits;  j'en  tirerai  grand  parti  lorsque  je  parlerai  delà  nature 
de  l'asthme. 

Un  de  nos  confrères,  M.  le  docteur  E.  Vidal,  m'en  racontait  un  autre  qu'il 
avait  lui-même  observé,  et  qui  trouve  jusqu'à  un  certain  point  ici  sa  place.  Il 
connaît  un  capitaine  au  long  cours  asthmatique  depuis  plusieurs  années. 
Toutes  les  fois  que  ce  marin  va  au  Pérou  chercher  un  chargement  de  guano, 
les  accès  se  calment  et  cessent  dès  qu'il  est  arrivé  aux  îles  Cincha,  où  le  guano 
se  recueille  ;  puis  son  mal,  dont  il  n'éprouve  plus  alors  aucune  atteinte,  dont 
il  pourrait  se  croire  radicalement  guéri  durant  le  temps  de  la  traversée  d'Amé- 
rique en  France,  revient  aussitôt  qu'il  a  quitté  son  bord  et  qu'il  ne  se  trouve 
plus  dans  l'atmosphère  émanée  du  guano.  Ce  fait  n'est  que  jusqu'à  un  certain 
point  analogue  aux  précédents,  car  il  s'explique  bien  moins  par  le  changement 
de  climat  que  par  une  autre  influence.  Vous  savez,  en  effet,  ce  qu'est  le  guano, 
et  combien  est  pénétrante  l'odeur  ammoniacale  qu'il  répand.  Or,  je  vous 
dirai,  à  propos  du  traitement,  le  rôle  que  l'ammoniaque  joue  quelquefois 
pour  calmer  les  accès  d'asthme. 

On  désigne  en  Angleterre  sous  le  nom  de  hay  fever  (fièvre  des  foins)  une  affec- 
tion qui,  en  une  certaine  mesure  se  rattacheà  la  maladie  dont  nousparlons.  Vers 
la  fin  de  mai,  dans  le  courant  de  juin  et  même  à  une  époque  plus  avancée  de 
l'été,  on  voit  certaines  personnes  prendre  tout  à  coup  un  coryza  accompagné 
d'éternuments  violents,  puis  de  toux  et  d'oppression  survenant  sur  tout  la  nuit. 
Cette  affection  bizarre  dure  quelquefois  avec  une  opiniâtreté  désespérante, 
jusqu'au  moment  où  les  malades  changeant  de  résidence  leurs  accidents  cèdent 
aussi  subitement  qu'ils  étaient  arrivés.  J'avoue  qu'ayant  eu  occasion  d'observer 
troussent-,  2e  édit. —  it.  25 
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plusieurs  individus  atteints  de  hay  fever,  je  n'ai  jamais  pu  distinguer  cette 
maladie  de  l'asthme  à  retours  périodiques,  retours  qui,  je  vais  vous  le  dire, 
ont  lieu  bien  plus  souvent  en  été  qu'en  hiver.  Je  me  demande  encore  jusqu'à 
quel  point  les  émanations  qui  s'échappent  des  foins  nouvellement  coupés  en- 
trent pour  quelque  chose  dans  la  production  des  accidents  de  ce  hay  fever, 
et  si  l'influence  de  la  saison  n'est  pas  ici  beaucoup  plus  active. 

L'asthme,  en  effet,  est  une  maladie  d'été,  en  ce  sens  que  ceux  qui  en  sont 
atteints  en  sont  bien  plus  souvent  pris  dans  les  saisons  chaudes,  de  mai  à  no- 
vembre, que  dans  les  saisons  froides,  de  novembre  à  mai. 

De  même  l'asthme  est  une  maladie  plus  commune  encore  clans  les  pays 
équatoriaux  que  sous  les  zones  tempérées  ou  dans  les  climats  froids.  Le  fait 
est  d'autant  plus  remarquable,  que  chacun  sait  combien  les  affections  tboraci- 
ques  sont  relativement  rares  dans  les  pays  chauds  où  les  maladies  du  foie  et 
de  l'appareil  digestif  prédominent  sur  toutes  les  autres. 

Relativement  à  ces  influences  de  température,  considérons  ce  qui  se  passe 
ici  sous  nos  yeux. 

Tandis  que  l'individu  sujet  au  catarrhe  redoute  le  froid,  qui  devient  facile- 
ment l'occasion  du  retour  de  ses  accidents,  et  a  soin  habituellement  de  se  bien 
couvrir;  tandis  que  l'hiver  il  sort  peu  de  chez  lui  et  reste  confiné  au  coin  de 
son  feu,  l'asthmatique,  au  contraire,  recherche  le  grand  air;  il  a  horreur  des 
petits  appartements  ;  les  plafonds  peu  élevés  semblent  peser  sur  sa  poitrine. 
Quelque  riche  qu'il  soit,  vous  le  trouverez  généralement  logé  dans  une  chambre 
sans  rideaux  ou  garnie  de  rideaux  d'étoffe  légère  ;  sous  les  larges  tentures  de 
laine  ou  de  soie  il  est  écrasé,  oppressé,  il  étouffe;  en  plein  hiver  il  lui  faut 
souvent,  comme  en  été,  les  fenêtres  ouvertes  :  en  un  mot,  il  a  besoin  d'une 
grande  masse  d'air.  Que  le  besoin  soit  réel,  qu'il  soit  le  fait  de  l'imagination 
des  malades ,  que  ce  soit,  si  vous  voulez,  une  sorte  de  manie,  vous  serez  à 
même  de  faire  ces  observations,  et  je  devais  vous  les  signaler. 

Messieurs,  après  vous  avoir  rapidement  indiqué  quelques-unes  des  circon- 
stances sous  l'influence  desquelles  les  attaques  d'asthme  se  produisent,  je  vais 
examiner  avec  vous  les  opinions  qui  ont  eu  et  ont  encore  cours  dans  la  science 
sur  la  nature  de  cette  singulière  maladie.  Je  vais  vous  parler  des  théories  pro- 
fessées par  mes  honorables  collègues  MM.  Rostan,  Louis  et  Beau.  J'essayerai 
de  les  discuter,  et  je  vous  donnerai,  chemin  faisant,  ma  manière  de  voir  et  ma 
façon  d'interpréter  les  faits. 

Si  M.  le  professeur  Rostan  admet  aujourd'hui  l'existence  de  l'asthme  ner- 
veux essentiel,  il  ne  l'a  pas  toujours  admise.  Il  fut  un  temps  où  il  ne  croyait 
pas  à  cette  névrose  bizarre  de  l'appareil  respiratoire,  et  où  il  la  regardait  comme 
toujours  symplomatique  d'une  affection  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  Do- 
miné par  le  souvenir  des  remarquables  travaux  qu'il  avait  entrepris  à  ce  sujet 
sur  l'asthme  des  vieillards,  alors  qu'ii  était  médecin  de  l'hospice  de  la  Salpê- 
trière,  il  n'établissait  aucune  différence  entre  l'asthme  et  la  dyspnée.  Pour  lui 
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ces  deux  mots  étaient  synonymes  ;  pour  moi  il  est  loin  d'en  être  ainsi.  L'asthme 
est,  à  mes  yeux,  une  affection  spéciale,  complète;  c'est  une  manifestation, 
une  manière  d'être  particulière  d'une  maladie  générale,  ayant  des  expressions 
locales  très-diverses,  se  traduisant  tantôt  par  des  accès  de  dyspnée,  d'oppression, 
par  ces  coryzas  bizarres,  par  ces  catarrhes  particuliers  qui,  j'ai  pris  soin  de 
vous  le  dire,  peuvent  constituer  tout  l'accès  ;  mais  pouvant  se  traduire  aussi 
par  des  attaques  de  goutte  articulaire  ou  de  goutte  vague,  par  des  attaques  de 
gravelle,  par  des  attaques  de  rhumatisme,  par  des  affections  hémorrhoïdaires. 

Ce  n'est  pas  l'oppression  qui  fait  l'asthme,  car  il  faudrait  appeler  ainsi  non- 
seulement  les  dyspnées  symptomatiques  des  maladies  du  cœur  ou  des  gros 
vaisseaux,  mais  encore  la  gêne  de  la  respiration  qui  se  montre  si  violente  et  va 
jusqu'à  la  suffocation  chez  les  individus  atteints  d'œdème  de  la  glotte,  chez  les 
enfants  pris  de  croup,  chez  les  tuberculeux,  chez  les  malades  affectés  d'albumi- 
nurie. Or,  il  n'est  personne  qui  n'évite  une  semblable  confusion.  Entre  la 
dyspnée  et  l'asthme  la  différence  est  immense.  Si  l'asthme  est  une  dyspnée  de 
forme  et  de  nature  spéciales,  tout  accès  de  dyspnée  n'est  pas  de  l'asthme. 
Avez-vous  jamais  vu,  chez  un  individu  en  proie  à  une  maladie  de  l'appareil 
central  de  la  circulation,  les  accès  de  dyspnée  occasionnés  par  cette  maladie 
être  diminués  par  l'exercice  ?  N'êtes-vous  pas  tous  les  jours  témoins  du  con- 
traire ?  A  volonté,  pour  ainsi  dire,  vous  pourrez  provoquer  un  accès  d'asthme, 
et  pour  parler  plus  régulièrement,  un  accès  de  dyspnée,  chez  tout  homme 
affecté  d'une  lésion  un  peu  sérieuse  du  cœur.  Une  marche  plus  rapide  que 
d'habitude,  l'action  de  monter  un  escalier,  suffisent  pour  déterminer  une  op- 
pression plus  ou  moins  considérable,  portée  en  quelques  cas  jusqu'à  la  suf- 
focation. Toutefois,  je  dois  le  dire,  ces  accès  d'asthme  symptomatique  peuvent 
survenir  aussi  indépendamment  de  ce  genre  de  causes  occasionnelles;  chez 
quelques-uns,  ils  surviennent  à  propos  d'une  émotion  morale  un  peu  vive  ; 
et  même,  chez  d'autres,  ils  peuvent  se  manifester  indépendamment  de  toute 
cause  appréciable. 

Rappelez -vous  une  malade  qui  a  succombé  il  y  a  quelques  jours  dans  nos 
salles  à  une  hypertrophie  du  cœur  compliquant  un  anévrysme  de  la  crosse  de 
l'aorte.  Vous  l'avez  vue  à  plusieurs  reprises  dans  d'épouvantables  crises  de 
dyspnée  survenant  tout  à  coup,  se  répétant  fréquemment  jour  et  nuit  dans  les 
derniers  temps,  et  se  répétant  sans  cause  occasionnelle. 

Si  la  dyspnée  symptomatique  peut  se  manifester  ainsi  que  l'asthme  essen- 
tiel indépendamment  de  toute  cause  appréciable,  il  importe,  pour  les  distin- 
guer l'un  de  l'autre,  de  considérer  quelle  est  leur  marche. 

L'accès  d'asthme  se  comporte  d'une  façon  analogue  à  un  accès  de  fièvre, 
c'est-à-dire  que,  débutant  avec  une  certaine  lenteur,  quelquefois,  il  est  vrai, 
assez  brusquement,  il  arrive  peu  à  peu  à  son  apogée,  comme  toute  affection 
névrosique  ;  puis  il  décroît  de  même,  pour  s'éteindre  petit  à  petit,  laissant 
alors  l'individu  qui  l'a  éprouvé  dans  un  état  de  parfaite  santé,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  jusqu'au  retour  d'une  nouvelle  attaque. 
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Est-ce  là  la  marche,  est-ce  là  la  forme  de  la  dyspnée  symptomalique  d'une 
maladie  du  cœur  ?  Non,  assurément;  son  invasion  est  ordinairement  brusque, 
et  jamais  elle  ne  se  lait  complètement,  jamais  l'oppression  ne  cesse  aussi  ab- 
solument qu'elle  le  fait  après  l'asthme.  Toujours  imminente,  elle  ne  laisse  pas 
l'individu,  après  la  crise,  dans  l'état  de  parfaite  santé  où  se  trouve  l'asthmatique. 
Celui-ci,  lorsque  son  accès  est  passé,  n'est  plus  exposé  à  son  retour  à  propos 
de  la  moindre  émotion,  d'un  exercice  un  peu  plus  violent  que  d'habitude. 
Jusqu'au  moment  où  il  sera  arrêté  par  une  autre  attaque,  survenue  sans  qu'il 
sache  souvent  pourquoi,  il  reprendra  sa  vie  et  ses  occupations  ordinaires,  aussi 
libre  de  ses  actions  que  s'il  n'était  pas  malade.  Toutefois,  s'il  a  de  l'emphy- 
sème pulmonaire  consécutif,  il  sera  habituellement  oppressé,  ce  qui  est  très- 
différent  des  attaques  d'asthme.  L'individu  atteint  d'une  affection  du  cœur 
restera  toujours  sous  le  coup  d'un  accès  à  venir,  que  réveillent  les  moindres 
causes. 

Sans  doute,  et  il  est  nécessaire  d'en  être  prévenu ,  de  véritables  attaques 
d'asthme  peuvent  compliquer  les  affections  du  cœur  et  des  poumons. 

Examinons  ce  qui  arrive  alors,  et  entrons  à  ce  sujet  dans  des  considérations 
plus  générales,  sur  lesquelles  j'aurai  l'occasion  de  revenir  plus  d'une  fois. 

Une  femme  est  atteinte  d'une  affection  carcinomateuse  de  l'utérus;  elle 
éprouve  des  douleurs  de  reins,  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  qui  aug- 
mentent à  l'époque  des  règles,  au  moment  de  la  digestion  ou  lorsqu'elle  va  à 
la  garderobe.  Une  autre  n'accuse  aucune  douleur;  mais  une  troisième  aura 
des  névralgies  utérines  ou  sciatiques  réapparaissant  chaque  jour,  rigoureuse- 
ment à  la  même  heure,  avec  une  périodicité  si  régulière,  qu'elle  en  pré- 
voira le  retour  à  quelques  minutes  près.  Chez  deux  dames  que  j'obser- 
vais, l'une  avec  Récamier,  l'autre  avec  mon  ami  le  docteur  Lasègue,  ces 
crises  duraient  cinq  à  six  heures.  Chez  celte  dernière,  elles  se  répétèrent 
durant  plusieurs  années.  Les  douleurs  étaient  atroces.  Dans  son  paroxysme 
la  malade  se  roulait,  se  tordait  sur  le  plancher  de  sa  chambre.  Dans  l'inter- 
valle des  accès,  elle  ne  se  plaignait  que  d'une  sensation  de  chaleur  du  côté  de 
l'organe  affecté.  Dans  ces  différents  cas,  qu'il  y  ait  ou  non  des  douleurs  per- 
manentes, que  ces  douleurs  soient  intermittentes,  la  lésion  n'en  est  pas  moins 
toujours  la  même;  mais,  dans  le  dernier  cas,  sur  elle  s'est  greffée  une  affection 
névralgique  :  le  cancer  s'est  compliqué  de  la  névrose  douloureuse  dont  il 
n'exclut  pas  l'existence. 

De  même,  messieurs,  de  ce  qu'un  individu  est  affecté  d'une  maladie  de 
cœur,  cela  n'exclut  pas  chez  lui  la  possibilité  de  l'asthme.  Quelques  malades 
supportent  les  affections  les  plus  sérieuses  des  organes  centraux  de  la  circula- 
tion, sans  en  éprouver  d'accidents  relativement  graves,  tandis  que  d'autres, 
avec  des  lésions  beaucoup  moins  prononcées  que  les  premiers,  sont  tourmentés 
par  des  troubles  pathologiques  formidables;  chez  d'autres  encore,  une  névrose 
peut  s'enter  sur  l'affection  organique;  en  un  mot,  chacun  a,  permettez-moi 
l'expression,  sa  manière  de  porter  la  maladie.  Chez  celui-ci,  l'économie  sein- 
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blera  indifférente  à  la  lésion;  chez  celui-là,  l'incilabilité  du  système  nerveux 
se  traduira  par  des  phénomènes  revenant  par  paroxysmes ,  phénomènes  de 
nature  particulière,  suivant  la  nature  de  chaque  individu.  Ce  sont  là  des  faits 
indispensables  à  connaître,  et  vous  comprenez  de  quelle  importance  il  est, 
dans  la  pratique  de  la  médecine,  de  savoir  démêler  l'élément  nerveux  de 
l'élément  organique  qu'il  complique. 

Ce  que  je  dis  pour  l'asthme,  ce  que  j'ai  dit  pour  les  névralgies  accompa- 
gnant des  lésions  utérines,  s'applique  encore  à  beaucoup  d'autres  états  patho- 
logiques. 

La  malade  dont  je  vous  parlais  plus  haut,  et  qui  avait  un  anévrysme  de 
l'aorte  compliqué  d'hypertrophie  du  cœur,  nous  avait  présenté  tous  les  sym- 
ptômes les  mieux  caractérisés  de  l'angine  de  poitrine.  Or,  qu'est-ce  que  cet 
angnr  pectoris?  Dans  un  grand  nombre,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
c'est  une  névralgie  symptomatique  d'une  affection  du  cœur  et  des  gros  vais- 
seaux, comme  chez  cette  femme  ;  mais,  dans  quelques  cas,  c'est  une  névrose 
parfaitement  indépendante  de  toute  affection  organique  des  organes  centraux 
de  la  circulation,  indépendante  même  de  toute  autre  lésion  matérielle  appré- 
ciable; c'est  une  véritable  névralgie  épileptiforme;  c'est  quelque  chose  d'ana- 
logue au  vertige  épileptique  ;  c'est  une  manière  d'être  de  cette  forme  redou- 
table de  l'épilepsie  dont  je  vous  ai  entretenus  très-longuement.  Comme  dans 
l'épilepsie,  l'invasion  est  brusque,  la  marche  rapide,  la  cessation  soudaine, 
et  il  n'est  pas  très-rare  que  des  malades  qui  ont  autrefois  éprouvé  des  accès 
à'angor  pectoris  prennent  plus  tard  de  véritables  attaques  du  mal  comitial. 

Les  névroses  peuvent  donc  se  greffer  sur  des  maladies  organiques  ;  mais 
elles  en  restent  indépendantes,  et  celles-ci  ne  sont  plus  que  l'occasion  de 
leur  développement.  Elles  en  sont  indépendantes,  puisque  la  lésion  organique, 
n'en  étant  pas  d'ordinaire  accompagnée,  ne  saurait  être  regardée  comme  la 
condition  essentielle  de  la  production  des  accidents  nerveux  dont  nous  par- 
lons. Pour  revenir  à  l'asthme,  si  nous  le  voyons  survenir  chez  des  individus 
affectés  de  maladies  du  cœur  ou  des  poumons,  c'est  que  la  lésion  organique 
a  été  l'occasion  de  sa  manifestation. 

Pourtant,  messieurs,  je  ne  voudrais  pas  laisser  dans  votre  esprit  une  idée 
que  je  n'ai  pas  et  que  je  semblerais  a\oir  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit.  Dans 
l'asthme,  la  lésion  peut  ne  pas  exister  d'une  manière  appréciable  pour  I'ana- 
tomiste  ;  mais  il  n'y  en  a  pas  moins  une  modification  dans  l'état  des  tissus,  soit 
que  cette  modification  réside  dans  l'axe  cérébro-spinal ,  soit  qu'elle  ait  son 
siège  primitif  dans  l'appareil  respiratoire  :  modification  qui  peut-être  n'en 
altère  pas  la  texture  plus  qu'une  surcharge  électrique  n'altère  le  verre  et  le 
métal  d'une  bouteille  de  Leyde. 

M.  Rostan  accepte  encore  que  l'asthme  peut  se  rattacher  à  l'existence  de 
Y  emphysème  pulmonaire  ;  ce  sont  là  aussi  les  idées  de  M.  Louis.  Cette  opinion 
se  présente  sous  un  côté  plus  spécieux.  En  effet,  comme  on  rencontre  presque 
toujours  de  l'emphysème  chez  les  asthmatiques,  on  a  pu  en  conclure  que  cette 
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lésion  organique  était  la  cause  de  la  maladie  ;  mais  ici,  comme  tout  à  l'heure, 
on  a  confondu  asthme  et  dyspnée.  Lorsqu'on  montre  aux  médecins  partisans  de 
cette  théorie  des  individus  affectés  d'asthme  nerveux  essentiel,  ils  diagnos- 
tiquent l'emphysème,  dont  la  percussion  et  l'auscultation  leur  révèlent  souvent, 
il  est  vrai,  l'existence.  Toutefois  il  serait  facile  de  leur  faire  voir  des  exemples 
dans  lesquels  l'affection  nerveuse  ne  coïncide  en  aucune  façon  avec  la  lésion 
pulmonaire  mise  en  cause.  Si  le  malade  couché  au  n°  10  de  notre  salle  Sainte- 
Agnès,  et  qui  est  asthmatique  depuis  longues  années,  a  en  même  temps  de 
l'emphysème  et  du  catarrhe  bronchique,  il  n'en  est  plus  ainsi  pour  la  femme 
du  n°  6  de  la  salle  Saint-Bernard.  Chez  elle,  plusieurs  d'entre  vous  l'ont  con- 
staté comme  nous,  il  n'existe  aucun  symptôme  d'emphysème;  le  murmure  vési- 
culaire  s'entend  partout,  se  produisant  librement  et  amplement. 

Les  faits  invoqués  par  M.  Louis  n'en  ont  pas  moins  été  rigoureusement 
observés,  mais  la  portée  en  a  été  exagérée.  Je  vais  vous  expliquer  comment 
notre  savant  confrère  a  été  conduit  aux  conclusions  qu'il  a  posées. 

Dans  quelles  conditions  se  produit  l'emphysème?  Est-ce  une  affection  pri- 
mitive? est-elle  secondaire  ?  Pour  ma  part,  je  ne  la  comprends  point  primitive, 
et  je  ne  puis  vous  faire  comprendre  comment  elle  est  un  effet  et  non  une  cause 
de  l'asthme,  qu'en  entrant  dans  quelques  détails  relatifs  au  mécanisme  de  sa 
production. 

Mais  d'abord,  messieurs,  quel  est  le  mécanisme  de  la  loux?  Après  une  inspira- 
tion plus  ou  moins  profonde,  la  glotte  se  ferme  ;  les  muscles  expirateurs  entrent 
en  jeu  pour  expulser  des  cavités  bronchiques  l'air  ou  les  mucosités,  le  sang  ou 
le  pus  qu'elles  contiennent.  Ce  n'est  qu'après  des  efforts  souvent  énergiques 
que  les  puissances  expiratrices  triomphent  de  la  résistance  qui  leur  est  opposée. 
Mais  que  se  passe-t-il  pendant  cette  lutte?  Une  pression  est  exercée  de  dedans 
en  dehors  sur  les  tuyaux  bronchiques  et  sur  les  vésicules  pulmonaires.  Cette 
pression  se.  traduit  au  dehors  par  la  turgescence  des  vaisseaux  de  la  face  et  du 
cou,  vers  lesquels  le  sang  est  refoulé  par  le  fait  même  de  la  compression  des 
ramifications  vasculaires  qui  se  distribuent  dans  les  poumons.  L'air  emprisonné 
dans  l'appareil  bronchique  lutte  contre  l'élasticité  des  parois  des  vésicules 
pulmonaires,  et  lorsque  la  pression  est  longtemps  soutenue,  longtemps  et 
énergiquemenl  répétée,  lorsque  la  résistance  opposée  par  les  obstacles  qui 
empêchent  la  libre  sortie  de  l'air  contenu  dans  la  poitrine  est  trop  forte,  les 
parois  des  vésicules  se  distendent,  la  poitrine  s'amplifie,  le  poumon  se  dilate  et 
l'emphysème  est  produit.  Quelquefois  même,  les  vésicules  pulmonaires  se  rom- 
pent, et  il  se  fait  un  emphysème  interlobuiaire  dont  nous  n'avons  pas  à  nous 
occuper  ici. 

Lorsqu'on  songe  à  ce  mécanisme  de  la  production  de  l'emphysème  vésicu- 
laire,  on  ne  doit  plus  être  surpris  de  le  rencontrer  chez  les  enfants  qui  ont  eu 
une  coqueluche  violente,  chez  les  individus  sujets  aux  affections  catarrhales. 
Or,  l'anaiomie  pathologique  nous  fournit  des  arguments  contre  l'opinion  de 
M.  Louis,  puisqu'en  effet  l'emphysème  est  une  lésion  qui  se  rencontre  très- 
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fréquemment,  beaucoup  plus  fréquemment  qu'on  n'observe  l'asthme,  et  qu'elle 
se  rencontre  à  l'autopsie  d'individus  qui  souvent  n'ont  jamais  éprouvé  rien 
d'analogue  aux  symptômes  de  cette  maladie,  et  tout  au  plus  un  peu  de  dyspnée 
habituelle. 

Tout  prouve  donc  que  l'emphysème  ne  saurait  être  mis  ici  en  cause.  D'une 
part,  il  n'y  a  aucun  rapport  entre  la  lésion  organique,  qui  persiste  nécessaire- 
ment, qui  du  moins  ne  disparaît  pas  en  quelques  heures,  et  les  phénomènes 
passagers  qui  constituent  l'accès  d'asthme;  d'autre  part,  ces  phénomènes  se 
manifestent  sans  qu'il  soit  possible  de  découvrir  les  moindres  signes  d'emphy- 
sème, et,  d'un  autre  côté,  ceux-ci  peuvent  exister,  et  existent  souvent  en  effet, 
sans  que  ceux-là  soient  jamais  produits. 

Mais  s'il  n'est  pas  cause  de  l'asthme,  l'emphysème  peut  en  être  l'effet;  vous 
allez  voir  comment. 

Chez  l'asthmatique,  l'inspiration  est  plus  lente ,  plus  profonde  que  chez 
l'individu  qui  respire  librement,  tandis  que  l'expiration,  au  lieu  de  se  faire 
passivement,  comme  cela  a  lieu  physiologiquement  en  vertu  de  la  seule  force 
élastique  des  poumons  et  du  relâchement  des  muscles  qui  ont  été  mis  en 
mouvement  pendant  l'inspiration,  l'expiration  est  active,  plus  violente.  Malgré 
leseffons  avec  lesquels  cette  expiration  se  fait,  l'air  est  expulsé  plus  lentement 
qu'il  ne  l'est  à  l'état  normal,  en  raison  de  l'obstacle  opposé  à  son  passage  par 
la  constriction  spasmodique  des  bronches  qu'il  traverse.  On  comprend  dès  lors 
que  s'il  dure  depuis  longtemps,  les  efforts  d'expiration  se  répétant  à  chaque 
attaque  et  étant  fréquemment  aussi  accompagnés  de  la  toux  qui  consiste  en  des 
efforts  d'expiration  plus  énergiques  encore,  l'asthme  puisse  donner  lieu  au 
développement  de  l'emphysème  pulmonaire. 

Suivant  M.  Beau  (1),  l'asthme  est  le  résultat  d'un  catarrhe  chronique  des 
petites  bronches,  accompagné  d'une  sécrétion  de  crachats  qui  ont  une  densité 
et  une  viscosité  qu'on  ne  retrouve  que  dans  cette  maladie.  La  dyspnée  est 
occasionnée  par  la  présence,  dans  les  ramifications  ultimes  des  bronches,  de 
ces  mucosités  épaisses  qui  s'opposent  à  la  sortie  de  l'air  emprisonné  dans  les 
vésicules  pulmonaires.  Laennec  avait  signalé  l'existence  de  ces  crachats,  qu'il 
appelle  crachats  perlés,  dans  cette  variété  de  catarrhe  auquel  il  a  donné  le 
nom  de  catarrhe  sec.  Les  crachats,  que  l'asthmatique  rend  en  effet  après  son 
attaque,'  se  présentent  sous  la  forme  de  mucosités  globuleuses  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  chènevis.  Jamais  mêlés  d'air,  demi-transparents,  d'une  teinte 
grisâtre,  quelquefois  noirâtres,  ils  perdent,  en  quelques  cas,  leur  forme  glo- 
buleuse, leur  densité,  et  deviennent  légèrement  nacrés. 

M.  Beau,  qui  connaissait  les  idées  de  l'illustre  inventeur  de  l'auscultation 
médiate,  et  qui  lui-même  avait  observé  des  faits  qui  lui  semblaient  concorder 
avec  sa  théorie,  M.  Beau  part  de  l'existence  de  cette  expectoration  particu- 

(1)  Traité  clinique  et  expérimental  d'auscultation  appliquée  à  l'étude  des  maladies 
du  poumon  et  du  cœur.  Paris,  1856,  p.  126  et  suiv. 
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lière  des  asthmatiques  pour  dire  que,  chez  eux,  il  se  fait  dans  les  bronches  une 
accumulation  de  cette  sécrétion-  excessivement  plastique  ;  qu'on  ne  doit  pas, 
par  conséquent,  être  étonné  de  l'oppression  éprouvée  par  les  malades,  les  pro- 
duits de  cette  sécrétion  plastique  jouant  dans  les  tuyaux  bronchiques  le  rôle  de 
soupapes,  absolument  comme  les  fausses  membranes  dans  le  croup,  comme 
les  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  les  voies  aérifères.  Les  râles  ronflants 
et  sonores  que  l'on  entend  alors  en  auscultant  les  malades  sont  produits  par  la 
vibration  qu'éprouve  la  colonne  d'air  en  franchissant  l'obstacle  mécanique 
que  lui  opposent  ces  mucosités  épaisses  qu'elle  rencontre. 

Ainsi  que  la  précédente,  cette  théorie  offre  quelque  chose  de  spécieux  ; 
cependant  il  me  paraît  facile  de  la  combattre  et  de  la  renverser. 

Supposons  un  individu  atteint  de  croup  :  les  productions  pseudo-membra- 
neuses ont  envahi  les  bronches,  et  bien  que  l'obstacle  à  la  circulation  de  l'air 
dans  les  poumons  soit  bien  autrement  grand  dans  ce  cas  que  dans  celui  dont  il 
était  question  tout  à  l'heure,  les  accès  d'oppression  éprouvés  par  le  malade  ne 
ressemblent  en  rien  aux  accès  d'asthme. 

Voyez  encore  ce  qui  se  passe  chez  cet  homme  couché  au  n°  19  de  la  salle 
Sainte-Agnès,  et  qui  est  affecté  d'un  catarrhe  chronique  avec  sécrétion  bron- 
chique mucoso-purulente  des  plus  abondantes.  Evidemment,  ces  mucosités 
purulentes,  que  le  malade  rend  en  quantité  assez  considérable  pour  en  rem- 
plir plusieurs  crachoirs,  ces  mucosités  s'accumulent  pendant  un  certain 
temps  dans  les  bronches  ;  néanmoins,  si  nous  avons  noté  de  la  dyspnée,  cette 
dyspnée  n'a  aucun  des  caractères  qu'elle  nous  présente  chez  les  asthmatiques. 
Mais,  dira- 1- on,  dans  ce  fait  que  vous  opposez  à  notre  théorie,  la  sécrétion 
catarrhale  mucoso-purulente  a  son  siège  dans  les  grosses  bronches,  et  alors 
il  n'y  a  pas  d'obstacle  au  passage  de  l'air,  parce  que  le  calibre  des  conduits  est 
assez  large  pour  que,  nonobstant  la  présence  de  ces  mucosités,  l'air  puisse  cir- 
culer assez  librement.  A  cela  je  réponds  que  la  sécrétion,  et  consécutivement 
l'accumulation  des  mucosités,  se  font  aussi  bien  dans  les  dernières  ramifica- 
tions bronchiques  que  dans  les  grosses,  et  la  preuve  en  est  fournie  par  la  pro- 
duction des  râles  muqueux  à  bulles  fines  que  nous  entendons  en  appliquant 
l'oreille  sur  la  poitrine  du  malade.  En  considérant  l'abondance  de  l'expectora- 
tion, il  est  incontestable  qu'à  un  moment  donné,  l'oblitération  des  bronches 
est  bien  autrement  complète  chez  cet  homme  qu'elle  ne  l'est  chez  ceux  qui 
ne  rendent  que  quelques  petits  crachats  perlés  ;  et  cependant,  je  le  répète,  le 
malade  n'éprouve  rien  d'analogue  aux  accès  d'oppression  qui  caractérisent 
l'asthme. 

Admettons  que  dans  l'asthme  ces  crachais  muqueux,  perlés,  soient  la  cause 
de  la  gêne  de  la  respiration,  on  nous  accordera  bien  que  cette  sécrétion  a 
mis  quelque  temps  à  se  faire  ;  or,  l'invasion  des  accès  d'asthme  a  lieu  avec 
une  rapidité  qui  n'est  guère  en  rapport  avec  l'existence  de  cette  cause  mécani- 
que. Lorsque  nous  voyons  un  accès  survenir  spontanément  sous  l'influence 
d'une  émotion  morale,  par  l'action  de  quelques  grains  de  poussière,  et  d'une 


ASTHME.  393 

poussière  de  nature  particulière  suivant  les  individus,  chez  celui-ci  la  poudre 
d'ipécacuanha,  chez  celui-là  la  poussière  émanée  de  l'avoine,  etc. ,  est-il  pré- 
sumable  que  ces  diverses  causes,  suffisantes  pour  éveiller  la  susceptibilité  ner- 
veuse du  malade,  le  soient  assez  pour  provoquer  aussi  promptement  la  sécrétion 
muqueuse?  D'un  autre  côté,  il  vous  arrivera  souvent  de  trouver  chez  les  asth- 
matiques, comme  chez  les  emphysémateux,  des  râles  muqueux  ronflants  et 
très-sonores,  sans  attaques  d'asthme,  ou  lorsque  l'attaque  n'est  point  encore 
venue,  ou  bien  quand  elle  est  passée. 

De  plus,  il  est  des  personnes  qui,  sujettes  à  ce  que  Lacnnec  désignait  sous 
le  nom  de  catarrhe  sec  aigu,  rendent  par  l'expectoration  ces  mêmes  crachats 
perlés,  et  les  rendent  avec  une  extrême  difficulté,  après  des  efforts  de  toux  des 
plus  violents.  Ces  personnes  accusent  une  sensation  de  gêne,  de  picotement  à 
l'orifice  du  larynx  et  dans  toute  la  poitrine  ;  mais  cette  sensation  de  gêne  ne 
rappelle  en  rien  la  dyspnée  de  l'asthmatique. 

Enfin,  comme  contre-partie  de  ce  que  je  viens  de  vous  dire^  le  catarrhe,  qui 
accompagne  habituellement  l'asthme,  peut  manquer,  et  il  est  des  cas,  en  petit 
nombre  à  la  vérité,  dans  lesquels  vous  n'en  trouverez  aucun  symptôme,  aucun 
signe,  que  vous  examiniez,  que  vous  auscultiez  vos  malades,  soit  au  début,  soit 
pendant,  soit  à  la  fin  de  leurs  accès. 

Ainsi,  au  point  de  vue  de  l'étiologie  de  l'asthme,  la  théorie  du  catarrhe  est 
aussi  inadmissible  que  celle  suivant  laquelle  les  troubles  de  la  respiration 
seraient  exclusivement  symptomaliques  d'une  affection  du  cœur  ou  des  gros 
vaisseaux,  que  celle  de  l'emphysème.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  ces  dif- 
férentes opinions  ne  sont  pas  plus  acceptables.  Lorsqu'il  sera  question  du  trai- 
tement, je  vous  dirai  qu'une  inspiration  de  fumée  de  datura  stramonium  ou  de 
vapeurs  nitrées  suffit  quelquefois  pour  faire  cesser  tout  à  coup  les  accidents. 
Or,  je  vous  le  demande,  en  serait-il  ainsi  en  admettant  que  ces  phénomènes 
fussent  sous  la  dépendance  exclusive  de  lésions  matérielles  et  de  causes  méca- 
niques ? 

Le  docteur  Duclos  a  établi  que  chez  presque  tous  les  asthmatiques,  il  y  avait 
une  diathèse  herpétique  :  c'est  unfaitque  j'ai  pu  constater  aussi  de  mon  côté, 
non  aussi  généralement  que  le  dit  mon  confrère  de  Tours,  mais  chez  un  bon 
nombre  de  malades.  Or,  quand  l'asthme  prend  pendant  quelques  jours  la  forme 
continue  dont  je  vous  ai  parlé  plus  haut,  avec  sécrétion  exagérée  des  bronches, 
M.  Duclos  estime  qu'il  se  fait  sur  la  membrane  muqueuse  pulmonaire  une 
poussée  eczémateuse  analogue  à  celle  que  nous  voyons  si  souvent  sur  d'autres 
membranes  muqueuses  ou  à  la  peau. 

Cette  théorie  explique  jusqu'à  un  certain  point  l'allure  bizarre  de  cette 
forme  d'asthme  ;  mais  elle  ne  donne  pas  plus  que  les  autres  la  clef  de  l'inter- 
mittence ou  de  la  rémittencede  la  dyspnée,  qui  restent  toujours  là  pour  témoi- 
gner de  la  présence  de  l'élément  nerveux. 

Quelle  est  donc  en  définitive  la  nature  de  l'asthme  ?  Quand  on  considère 
l'ensemble  des  faits  que  je  vous^ai  rapidement  et  brièvement  exposés,  on  est 
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tenté  de  comparer  cette  affection  à  d'autres  maladies  spasmodiques  de  l'appa- 
reil pulmonaire.  La  coqueluche,  dont  je  vous  entretiendrai  dans  une  prochaine 
conférence,  se  prête  tout  d'abord  à  cette  analogie. 

Un  individu  prend  un  catarrhe  bronchique  qui,  pendant  sept  ou  huit  jours, 
n'a  d'autres  caractères,  en  apparence,  que  ceux  du  catarrhe  le  plus  simple  ; 
puis  surviennent  des  quintes  convulsives  que  rien  ne  peut  maîtriser;  elles  re- 
viennent toutes  les  deux  heures,  toutes  les  heures  ;  quelquefois  elles  sont  plus 
rapprochées  encore;  elles  durent  à  peine  une  minute,  une  minute  et  demie. 
Dans  les  intervalles,  le  malade  n'éprouve  rien  que  ce  qu'on  éprouve  dans  le 
rhume  le  plus  ordinaire;  son  expectoration  ne  présente  rien  de  particulier. 
Vous  avez  donc  affaire  dans  ce  cas  à  un  catarrhe,  mais  à  un  catarrhe  auquel 
s'est  ajouté  un  élément  nerveux  qui  va  vous  permettre  tout  de  suite  de  ca- 
ractériser l'espèce  de  la  maladie.  Cet  élément  catarrhal  existe;  que  si  quel- 
quefois il  existe  seul,  dans  d'autres  circonstances,  rares  à  la  vérité,  l'élément 
spasmodique  se  montre  et  persiste  à  l'exclusion  de  l'autre. 

Il  en  est  de  même  pour  l'asthme.  Si  le  plus  souvent  il  est  accompagné  de 
tous  les  phénomènes  du  catarrhe,  et  quelquefois  d'un  catarrhe  violent,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  ces  phénomènes  font  absolument  défaut. 

On  est  donc  en  droit  d'admettre,  avec  Willis  et  avec  Cullen,  que  l'asthme 
est  une  affection  nerveuse;  que  les  accès  de  dyspnée  qui  le  caractérisent  sont 
probablement  le  résultat  d'une  constriction  spasmodique  des  bronches  qui, 
en  rétrécissant  [passagèrement  le  calibre  de  ces  conduits,  s'oppose  à  la  libre 
circulation  de  l'air  clans  les  poumons  et  cause  tous  les  accidents. 

Les  travaux  de  Reisseisen,  que  sont  venus  confirmer  d'autres  plus  récents, 
ceux  en  particulier  de  M.  Gratiolet,  qui  a  eu  l'occasion  d'étudier  l'anatomie 
du  poumon  sur  l'éléphant  mort  à  la  ménagerie,  ont  démontré  l'existence  d'un 
appareil  musculeux  dans  les  rameaux  d'un  diamètre  inférieur  à  celui  des 
bronches  où  les  cerceaux  cartilagineux  cessent  d'être  visibles.  De  quel  droit 
refuserait-on  à  ces  conduits  musculaires  d'être  le  siège  de  spasmes,  quand  on 
en  admet  la  possibilité  dans  d'autres  organes  ayant  une  même  structure  anato- 
mique  ?  De  quel  droit  nierait-on  ces  spasmes  bronchiques,  lorsque  personne  ne 
conteste  les  spasmes  vésicaux,  intestinaux,  les  spasmes  de  l'estomac,  les 
spasmes  de  l'urèthre  ? 

Si  la  physiologie  conduit  à  priori  à  concevoir  leur  existence,  on  ne  peut 
plus  se  refuser  à  y  croire,  lorsqu'on  étudie  les  faits  pathologiques.  Considérez 
ce  qui  se  passe  dans  un  accès  d'asthme.  Le  malade  éprouve  un  sentiment  de 
constriction  dans  la  poitrine.  Les  efforts  énergiques  de  ses  muscles  inspirateurs 
sont  impuissants  à  accomplir  l'acte  de  la  respiration.  Il  semble  qu'il  y  ait,  et  il 
y  a  évidemment,  en  effet,  un  obstacle  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  bronches;  car 
si  vous  auscultez  l'asthmatique  pendant  son  accès,  vous  n'entendrez  ni  le 
bruit  d'expansion  pulmonaire,  ni  le  bruit  respiratoire  bronchique  que  vous 
allez  entendre,  une  fois  l'accès  passé.  Et  cependant  les  muscles  sont  assez 
violemment  en  action  pour  faire  le  vide  dans  la  poitrine,  où  l'air  ne  pénètre 
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pas  ;  ce  qui  s'oppose  à  cette  introduction  de  l'air  est  donc  un  obstacle  placé 
dans  les  tuyaux:  bronchiques  et  non  à  l'orifice  du  larynx,  puisque  l'air  traverse 
la  glotte  et  arrive  librement  dans  la  trachée.  Or,  cet  obstacle  qui  existe  dans 
les  ramifications  bronchiques  n'est  pas  produit  par  des  sécrétions  morbides, 
comme  nous  avons  essayé  de  le  démontrer;  il  est  donc  le  fait  d'une  contrac- 
tion spasmodique  des  bronches  elles-mêmes. 

Quelques  médecins,  tout  en  reconnaissant  la  nature  nerveuse  de  l'asthme, 
ont  imaginé  une  autre  théorie  que  celle  du  spasme  pour  expliquer  la  dyspnée. 
Ainsi,  Bretonneau  croyait  que  cette  gêne  de  la  respiration  était  occasionnée 
par  une  congestion  violente  des  poumons.  Suivant  lui,  il  se  passait  chez  les 
asthmatiques  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  l'accès  d'épi- 
lepsie  à  forme  congestive.  Si  chez  quelques  individus,  en  effet,  l'aura  épilep- 
tique  est  seulement  douloureuse,  si  c'est  une  sensation  pénible  qui,  partant 
d'un  point  du  corps,  du  pouce  par  exemple,  monte  rapidement  vers  la  tête  et 
est  plus  ou  moins  immédiatement  suivie  de  l'attaque  convulsive,  chez  d'autres 
l'aura  est  accompagnée  d'un  mouvement  congestif  qu'il  nous  est  souvent  per- 
mis d'observer.  S'il  part  de  la  main,  celle-ci  se  gonfle,  les  doigts  sont  violem- 
ment serrés  par  les  bagues  qu'ils  portent.  Ceci  dure  une,  deux,  trois  minutes, 
et  l'attaque  épileptique  arrive.  Cette  congestion  est  aussi  essentiellement 
nerveuse  de  sa  nature  que  celle  qui  produit  la  rougeur  de  la  face  pendant  une 
émotion  morale.  Bretonneau  admettait  que  dans  l'asthme  il  se  fait  une  sem- 
blable congestion  ;  et  que  l'afflux  des  liquides  dans  le  poumon  oblitérant  les 
vésicules  pulmonaires  et  les  ramifications  bronchiques,  devient  cause  de  la 
dyspnée,  et  amène  consécutivement  la  sécrétion  muqueuse  que  l'on  observe 
généralement  en  effet  à  la  fin  des  accès.  Vous  savez,  messieurs,  que  Cullen 
faisait  intervenir  aussi  la  turgescence  des  vaisseaux  pulmonaires  dans  la  pro- 
duction de  l'asthme  ;  mais  à  l'inverse  de  ce  que  professait  Bretonneau,  cette 
turgescence,  pour  Cullen,  était  la  cause  et  non  l'effet  du  spasme. 

[Malgré  tout  le  respect  que  j'ai  pour  les  idées  de  Bretonneau,  mon  premier 
et  mon  excellent  maître,  j'ai  toujours  combattu  cette  manière  de  voir.  Je  n'ai 
jamais  pu  comprendre  cette  aura,  tandis  que  je  comprends  le  mécanisme  de  la 
constriclion  spasmodique  seule,  et  bien  mieux  encore  je  ne  comprends  pas 
que  les  choses  se  passent  autrement. 

Ainsi,  messieurs,  l'asthme  est  une  affection  nerveuse,  c'est  une  névrose,  et 
j'ajouterai  pour  mieux  définir  son  espèce,  c'est  une  névrose  diathésique,  c'est- 
à-dire  qu'il  est  très-rare  que  cette  affection  ne  se  lie  pas  à  l'existence  d'une 
diathèse.  Je  vais  chercher  à  vous  le  démontrer  par  des  faits. 

Laissez-moi  entrer,  à  ce  sujet,  dans  quelques  détails  qui  ne  seront  pas  sans 
intérêt. 

Un  individu  prend  de  l'asthme  vers  l'âge  de  quarante  ou  cinquante  ans. 
Jusque-là  il  n'en  avait  éprouvé  aucune  attaque.  On  a  cherché  inutilement  à 
rattacher  ces  accidents  à  une  cause  occasionnelle;  mais  en  remontant  dans  les 
antécédents,  on  apprend  que  le  malade  a  eu,  dans  sa  jeunesse,  des  accidents 
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d'une  autre  espèce  qui  étaient  évidemment  les  manifestations  d'une  diathèse; 
ou  bien  c'étaient  des  affections  herpétiques  ou  dartreuses,  des  éruptions  le  plus 
souvent  eczémateuses;  ou  bien  il  était  sujet  à  des  douleurs  de  rhumatisme; 
ou  bien  encore,  dans  un  âge  plus  avancé,  il  avait  eu,  soit  des  attaques  de 
goutte,  soit  des  hémorrhoïdes.  Rien  n'est  plus  fréquent,  en  effet,  que  ces  mu- 
tations des  affections  herpétiques,  rhumatismales,  goutteuses  ou  hémorrhoï- 
daires  en  asthme,  et  depuis  longtemps  elles  avaient  été  indiquées.  Truka  (1), 
Musgrave  (2),  en  ont  rapporté,  chacun  de  son  côté,  des  exemples;  et  pour  ce 
qui  est  de  la  goutte,  j'ai  connu  une  personne  chez  laquelle  des  attaques  d'ar- 
thritis  alternaient  très-régulièrement  avec  des  attaques  d'asthme  :  tantôt  des 
attaques  de  goutte  se  succédaient,  tantôt  c'étaient  des  attaques  d'asthme  ; 
d'autres  fois,  une  attaque  de  l'une  survenait  après  une  attaque  de  l'autre, 
mais  jamais  le  malade  n'eut  à  la  fois  goutte  articulaire  et  asthme. 

Ainsi,  dartres,  rhumatisme,  goutte,  hémorrhoïdes,  j'ajouterai  gravelle,  sont 
des  affections  que  l'asthme  peut  remplacer,  et  qui  réciproquement  peuvent 
remplacer  l'asthme  ;  ce  sont  des  expressions  différentes  d'une  même  diathèse. 
Il  en  est  encore  une  autre  que  je  ne  dois  pas  omettre  :  c'est  la  migraine. 

Beaucoup  de  gens  sujets  à  des  migraines  périodiques  sont  ou  ont  été  gout- 
teux, rhumatisants,  hémorrhoïdaires,  dartreux,  ou  bien  sont  nés  de  parents  qui 
l'étaient;  ou  bien  encore  vous  verrez  le  contraire  se  produire,  c'est-à-dire  des 
affections  dartreuses,  hémorrhoïdaires,  des  attaques  de  rhumatisme  ou  de 
goutte  succéder  à  des  migraines  périodiques.  Entre  autres  exemples  de  ces 
mutations  diathésiques,  en  voici  un,  le  premier  qui  ait  frappé  mon  attention 
au  commencement  de  ma  carrière  médicale. 

J'étais  lié  d'intime  amitié  avec  un  major  anglais  qui  depuis  longtemps  était 
sujet  à  des  migraines  revenant  avec  une  telle  périodicité,  de  deux  mercredis 
l'un,  qu'il  savait,  à  une  heure  près,  quand  il  allait  être  pris.  Ses  attaques 
étaient  si  régulières  dans  leur  marche  et  dans  leur  durée,  que,  chose  plus  ex- 
traordinaire encore,  il  pouvait  dire  quand  elles  finiraient.  Elles  duraient  en 
effet  quelques  heures,  et  ensuite  le  laissaient  dans  un  état  de  parfaite  santé.  Il 
en  avait  éprouvé  les  premières  atteintes  pendant  son  séjour  aux  Antilles  ;  depuis 
cette  époque,  elles  n'avaient  jamais  manqué  d'avoir  lieu,  et  les  choses  en 
étaient  là  quand  je  fis  sa  connaissance  à  Paris.  Comme  il  en  était  très-fatigué, 
il  me  demanda  un  jour  de  l'en  débarrasser  à  tout  prix.  C'était  en  182&  ;  j'igno- 
rais alors  ce  qu'était  la  migraine.  Prenant  avis  de  quelques-uns  de  mes  con- 
frères, je  conseillai  à  mon  malade  des  pilules  écossaises  à  haute  dose.  Sous  l'in- 
fluence de  ces  purgatifs  répétés,  ses  attaques  perdirent  de  leur  périodicité  ; 
mais  sa  santé  fut  loin  de  s'en  trouver  mieux.  Auparavant,  aux  accès  finis  suc- 
cédait chez  lui  un  état  de  bien-être  contrastant  singulièrement  avec  le  malaise 
qu'il  éprouvait  quand  ils  étaient  près  de  venir.  Il  en  était  d'ailleurs  pour  lui 

(1)  Historia  hœmorrhoidum.  Wiudoboiice,  1794. 

(2)  Traité  de  la  goutte. 
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comme  pour  tons  ceux  qui  sont  sous  l'empire  d'une  diathèse  goutteuse  ou  hé- 
monhoïdaire,  et  que  leurs  attaques,  précédées  souvent  de  cet  état  de  malaise 
indéfinissable,  soulagent  au  point  que  ces  crises  paraissent  en  vérité  des  maux 
nécessaires. 

Mon  malade  s'étant  installé  à  Fontainebleau  pendant  la  belle  saison,  j'allais 
le  voir  et  passer  quelques  jours  avec  lui  de  temps  à  autre.  Un  matin,  il  me  fit 
réveiller  pour  me  montrer  son  pied  dont  il  souffrait  cruellement.  Je  constatai 
une  tuméfaction  avec  rougeur  considérable  :  c'était  un  accès  de  goutte  aiguë 
bien  franc.  Ne  sachant  pas  encore  combien  ces  manifestations  demandent  à 
être  respectées,  ignorant  que  la  migraine  et  la  goutte  sont  sœurs,  subissant, 
malgré  moi  et  malgré  les  principes  que  j'avais  reçus  dans  ma  première  éduca- 
tion médicale,  l'influence  des  doctrines  de  Broussais  alors  en  pleine  vigueur, 
je  vis  l'indication  d'intervenir  avec  la  médication  antiphlogistique  :  des  sang- 
sues, des  cataplasmes  émollients  arrosés  de  laudanum  furent  appliqués  sur  la 
partie  douloureuse.  L'arthrite  céda;  mais,  à  partir  de  ce  jour,  le  malade  perdit 
sa  belle  santé  d'autrefois.  Une  seconde  aitaque  fut  une  attaque  de  goutte  molle, 
atonique,  et  non-seulement  la  santé  générale  fut  altérée,  mais  encore  le  moral, 
l'intelligence,  furent  affectés  d'une  façon  déplorable.  Le  major  n'eut  plus  sa 
vivacité  d'esprit,  sa  gaieté  habituelle  ;  il  devint  lourd,  maussade,  ennuyeux  ; 
enfin  il  eut  une  attaque  d'apoplexie,  et  deux  ans  après  il  succomba,  emporté 
dans  une  seconde  attaque. 

Il  est  inutile  d'accumuler  ici  les  observations  analogues  que  je  pourrais 
vous  rapporter,  je  me  bornerai  à  vous  en  citer  encore  trois  qui  ont  plus  spécia- 
lement trait  à  notre  sujet. 

Le  15  juillet  1861,  un  jeune  homme  de  trente  ans,  habitant  ordinairement 
le  département  des  Côtes-du-Nord,  venait  me  consulter  à  Paris.  M.  le  docteur 
Blondeau  se  trouvait  par  hasard  à  ce  moment  dans  mon  cabinet  et  nous  vîmes 
le  malade  ensemble.  Il  offrait  toutes  les  apparences  d'une  brillante  santé  et 
disait  qu'il  n'y  pas  avait  eu  de  goutteux  dans  sa  famille.  Dans  son  enfance,  de 
dix  à  quinze  ans,  il  avait  eu  aux  jambes  une  dartre  humide  qui  disparut  assez 
brusquement  pour  revenir  dix  ans  plus  tard.  Mais  à  partir  de  l'âge  de  dix-sept 
ans  jusqu'à  vingt  et  un  ans,  il  avait  été  tourmenté  par  de  fréquentes  attaques 
d'asthme  nerveux  qui,  nous  disait-il,  en  raison  de  leur  violence,  le  mettaient 
quelquefois  aux  portes  du  tombeau.  La  saignée  était  alors  le  seul  moyen  qu'on 
eût  de  le  soulager. 

A  vingt  et  un  ans,  il  fut  pris  d'accès  de  goutte  régulière,  et  depuis  lors  il 
n'eut  plus  d'asthme.  Cependant,  comme  il  supportait  impatiemment  ses  dou- 
leurs de  goutte,  et  qu'il  voulait  à  tout  prix  en  être  débarrassé,  il  eut  recours 
à  cet  effet  aux  préparations  de  colchique,  et  aux  arcanes  funestes,  tels  que  le 
sirop  de  Boubée,  les  pilules  de  Lartigue,  la  liqueur  de  Laville,  remèdes  si 
efficaces  mais  si  dangereux  aussi.  Il  fut  délivré  de  sa  goutte,  mais,  en  moins 
de  trois  ans,  sa  santé  s'était  profondément  altérée,  et  il  était  arrivé  à  une 
caducité   précoce.    Il   alla   alors    à  Tours    consulter  Bretonneau    qui  lui 
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fit  cesser  au  plus  vite  ses  périlleuses  médications  et  lui  conseilla  l'usage  du 
ratafia  des  Caraïbes  (liqueur  faite  avec  le  taffia  et  la  racine  de  gaïac)  en  même 
temps  qu'un  régime  substantiel  et  beaucoup  d'exercice;  sous  l'influence  de  ce 
traitement  la  goutte  aiguë  revint  et  avec  elle  la  santé.  A  quelque  temps  de  la. 
le  jeune  homme  se  rendit  aux  eaux  de  Bagnères-de-Luchon,  qui  eurent  pour 
résultat  de  le  laisser  deux  ans  et  demi  sans  accès  de  goutte  ;  puis  ses  accès  re- 
parurent à  un  faible  degré,  et  quand  je  le  vis  il  y  avait  dix-huit  mois  qu'il  n'en 
avait  éprouvé.  Mais  il  se  plaignait  alors  de  migraines,  revenant  tous  les  dix  ou 
quinze  jours,  commençant  par  la  tempe  droite  et  finissant  par  la  région  occi- 
pitale du  même  côté,  et  durant  à  peu  près  trois  ou  quatre  heures. 

La  santé  était  d'ailleurs  parfaite,  à  cela  près  de  ces  hémicrânies  qui,  permet- 
tez-moi le  mot,  étaient  comme  la  monnaie  des  attaques  de  goutte  régulière. 
Le  2  mars  1863  je  voyais  encore  dans  mon  cabinet  un  homme  âgé  de  trente- 
cinq  ans,  asthmatique  depuis  l'âge  de  seize  ans.  Ses  attaques  ne  duraient 
jamais  moins  de  quinze  jours,  elles  le  prenaient  surtout  quand  il  résidait  à 
Paris  et  survenaient  très-rarement  quand  il  était  à  la  campagne.  Mais  depuis 
six  mois  elles  avaient  diminué  d'intensité ,  et  la  dernière,  qui  avait  débuté 
par  des  accidents  très-modérés,  s'était  terminée  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour  par  un  accès  de  goutte  parfaitement  régulière. 

Dans  le  fait  suivant  que  m'a  communiqué  mon  collègue  M.  le  docteur  Hé- 
rard,  il  ne  s'agit  pas  de  goutte,  mais  d'affections  rhumatismales  auxquelles 
l'asthme  vient  succéder. 

Une  dame  d'une  cinquantaine  d'années  avait  été  atteinte,  pour  la  première 
fois,  vers  l'âge  de  trente  ans,  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  dont  elle  fut 
prise  quelques  semaines  après  être  accouchée.  Elle  se  rétablit  ;  mais  au  bout 
de  deux  mois  elle  eut  une  rechute.  Depuis  lors  elle  conserva  pendant  plusieurs 
années  des  douleurs  musculaires  rhumatismales  vagues  et  erratiques. 

Ces  douleurs  cessèrent.  A  partir  de  cette  époque,  d'autres  douleurs  névral- 
giques se  déclarèrent,  et  en  même  temps  la  malade  fut  sujette  à  des  migraines 
périodiques  dont  elle  n'avait  jamais  été  affectée  antérieurement.   ' 

En  1858,  M.  Hérard  fut  appelé  à  lui  donner  des  soins.  Cette  darne  était 
alors  tourmentée  par  une  toux  spasmodique  revenant  régulièrement  la  nuit,  à 
la  même  heure.  Dans  ce  même  hiver,  elle  eut  une  névralgie  faciale,  et  la  peau 
de  son  cou  se  couvrit  d'une  éruption  dartreuse,  de  forme  papulo-vésiculeuse, 
qui  fut  du  reste  très-passagère. 

L'hiver  suivant  se  passa  sans  aucun  accident;  mais,  en  1860,  la  malade 
fut  prise  d'accès  d'asthme  nerveux  parfaitement  caractérisé,  revenant  le  soir 
et  pendant  la  nuit.  Une  particularité  que  M.  Hérard  n'a  pas  laissé  échapper, 
et  qui  vous  présentera  une  grande  analogie  avec  ce  que  je  vous  ai  signalé  dans 
les  faits  relatifs  aux  influences  des  climats,  c'est  que  les  accès  d'asthme  se 
déclaraient  surtout  quand  cette  dame  se  trouvait  dans  un  certain  quartier  de 
Paris.  Elle  demeurait  rue  du  Cirque,  et  elle  était  le  plus  ordinairement  prise 
alors  qu'elle  allait  passer  la  soirée  dans  le  voisinage,  chez  son  frère,  rue  de  la 
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Ville-l'Évêque.  Ces  accès  d'asthme,  qui  se  répétèrent  pendant  quinze  à  vingt 
jours,  ne  reparurent  plus  et  ne  furent  jamais  accompagnés  d'aucun  symptôme 
de  catarrhe. 

Ces  faits  pourraient  peut-être  s'interpréter  de  la  façon  suivante.  Lorsque 
les  goutteux,  les  hémorrhoïdaires  n'ont  pas,  en  leur  temps,  les  manifestations 
habituelles  de  leur  diathèse,  attaques  de  goutte  articulaire,  flux  hémorrhoï- 
dal,  etc. ,  ils  éprouvent  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  à  un  très-haut 
degré,  des  accidents  névropathiques,  tels  que  des  spasmes  de  l'estomac,  de 
l'intestin,  un  état  de  malaise  général  qui  se  traduit  par  de  la  morosité,  de  la 
tristesse,  un  changement  quelconque  dans  le  caractère.  Ces  accidents,  a  la 
vérité,  précèdent  souvent  aussi,  mais  à  un  degré  moindre  d'intensité,  les 
attaques  régulières.  Or,  il  est  permis  de  se  demander  si  l'asthme  est  autre 
chose  qu'une  forme  de  ces  accidents  spasmodiques,  ayant  alors  pour  siège 
l'appareil  pulmonaire. 

Un  dernier  fait  qui,  tout  en  se  rapprochant  des  précédents,  viendrait,  en 
une  certaine  mesure,  à  l'appui  de  la  théorie  de  M.  Duclos. 

J'ai  donné  des  soins  à  une  dame  d'une  trentaine  d'années,  chez  laquelle 
les  attaques  d'asthme  coïncidaient  avec  l'apparition  d'une  éruption  ortiée.  Ces 
attaques  duraient  deux  mois  consécutifs,  et  quand  l'urticaire  disparaissait, 
l'oppression  augmentait  invariablement,  de  sorte  que  l'on  était  en  droit  de 
supposer  que  l'asthme  était  produit  par  l'exanthème  qui  se  manifestait  du  côté 
des  bronches. 

Il  est  encore  une  autre  diathèse,  différente  de  celles  dont  je  viens  de  vous 
entretenir,  dont  l'asthme  peut  être  aussi  la  manifestation  :  c'est  la  diathèse 
tuberculeuse. 

Parmi  les  nombreux  exemples  que  j'en  ai  observés,  j'en  choisis  un  des 
plus  remarquables. 

Je  connais  une  dame  âgée  de  soixante-douze  ans  qui,  sauf  un  asthme  dont 
elle  éprouve  de  temps  en  temps  les  attaques,  est  parfaitement  bien  portante. 
Cette  dame,  née  d'une  mère  morte  tuberculeuse,  a  perdu  deux  filles,  l'une 
emportée  par  une  fièvre  cérébrale,  l'autre  enlevée  par  la  phthisie  pulmonaire. 

Des  parents  tuberculeux  peuvent  donc  procréer  des  enfants  asthmatiques, 
et  réciproquement  des  asthmatiques  peuvent  donner  naissance  à  des  individus 
tuberculeux.  C'est  un  fait  assurément  très-remarquable  que  l'asthme,  qui 
semble  si  peu  de  chose  quant  à  la  lésion  organique  qui  l'accompagne,  semble 
être,  en  quelques  circonstances,  la  manifestation  d'une  maladie  diathésique 
dont  l'expression  locale  est  aussi  considérable  que  l'est  la  tuberculisation. 

Rappelez-vous  ces  faits,  messieurs,  ils  se  rattachent  à  une  grande  question, 
celle  de  la  transformation  des  affections  morbides  les  unes  dans  les  autres, 
vaste  sujet  que  je  ne  saurais  aborder  ici,  car  il  comporte  tout  un  important 
chapitre  de  pathologie  générale.  En  nous  limitant  à  ce  qui  nous  occupe  au- 
jourd'hui, rappelez-vous  que  les  dartres,  les  affections  rhumatismales,  la  goutte, 
la  gravelle,  les  hémori  hoïdes,  la  migraine  et  l'asthme,  expressions  différentes 
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d'une  même  diathèse,  peuvent  se  remplacer  les  unes  les  autres  ;  à  mesure  que 
vous  avancerez  dans  la  pratique  de  votre  art,  vous  n'aurez  que  trop  souvent 
occasion  de  vérifier  l'exactitude  de  cette  proposition. 

Enfin,  comme  toutes  les  affections  diathésiques,  l'asthme  se  transmet  direc- 
tement par  l'hérédité. 

Un  homme  qui  est  resté  longtemps  dans  nos  salles  nous  offre  un  type  assez 
complet  pour  servir  à  la  démonstration  de  tout  ce  que  je  vous  ai  dit. 

Ce  malade,  âgé  de  trente  et  un  ans,  est  sujet  h  des  attaques  d'asthme  depuis 
l'âge  de  treize  ans.  Jusque-là  il  n'en  avait  ressenti  aucune  atteinte.  Vivant  au 
milieu  d'enfants  de  son  âge  dont  il  partageait  les  jeux,  courant  comme  eux,  se 
livrant,  sans  en  éprouver  la  moindre  gêne,  aux  mêmes  exercices  du  corps,  sa 
première  attaque  survint  sans  cause  appréciable.  Il  en  fut  pris  à  trois  heures 
de  l'après-midi,  et  sa  crise  dura  pendant  quatre  à  cinq  jours.  A  en  juger  par 
les  renseignements  qu'il  nous  a  fournis,  elle  revêtit  la  forme  d'un  catarrhe 
assez  intense  pour  donner  des  inquiétudes  à  sa  famille  et  aux  médecins  qui 
furent  consultés. 

Cinq  ans  après,  les  accidents  prirent  une  forme  plus  régulière,  survenant, 
non  plus  dans  la  journée,  mais  toujours  après  minuit,  vers  une  ou  deux  heures 
du  matin.  Déjà  ici  vous  retrouvez  la  circonstance  sur  laquelle  j'ai  tant  insisté 
relativement  à  l'heure  d'apparition  des  accès.  Le  malade  nous  a  dit,  et  vous 
l'avez  entendu  le  répéter  sans  que  j'aie  provoqué  son  dire,  que  généralement 
ces  crises  étaient  très-violentes,  lorsqu'au  moment  de  se  coucher  il  remuait 
la  paillasse  de  son  lit,  et  il  attribuait  ce  fait  à  l'action  de  la  poussière  qu'il 
soulevait  autour  de  lui  pendant  cette  opération.  Ordinairement  l'attaque  se 
composait  d'un  seul  accès,  et  six  mois  se  passaient  sans  qu'elle  revînt.  Aujour- 
d'hui elles  reviennent  toutes  les  six  semaines  et  durent  trois  jours,  c'est-à-dire 
que  pendant  ces  trois  jours,  cet  individu  éprouve  dans  la  poitrine  une  gêne 
continuelle,  un  sentiment  de  constriction  qui  le  mettent  dans  l'impossibilité 
de  travailler,  et  que  la  nuit  l'accès  reprend  une  nouvelle  intensité,  se  calmant 
habituellement  au  petit  jour,  mais  quelquefois  aussi  s'exaspéranl  à  ce  moment. 

Une  particularité  sur  laquelle  j'appelle  votre  attention,  et  que  le  malade 
nous  a  encore  de  lui-même  parfaitement  indiquée,  c'est  que  les  matières  de 
l'expectoration  présentent  des  caractères  essentiellement  différents  avant  et 
après  l'accès.  Durant  sa  crise,  il  n'a  pas  d'expectoration  ;  tandis  qu'avant,  il 
rejette  de  petits  crachats,  épais,  globuleux,  qu'il  compare  au  germe  de  l'œuf 
de  poule.  Vous  reconnaissez  là  les  crachats  perlés.  Après  l'attaque,  ces  crachats 
sont  muqueux,  purulents  ;  vous  les  avez  vus  dans  le  crachoir,  et  ils  ne  dif- 
féraient en  rien  de  ceux  que  rend  un  individu  affecté  du  catarrhe  le  plus  franc. 
Ce  l'ait  de  crachats  perlés  rendus  avant  l'accès,  alors  par  conséquent  qu'il  n'y 
a  ni  gêne  ni  oppression,  pas  d'asthme  à  proprement  parler,  tandis  que  la 
dyspnée  n'est  accompagnée  d'aucune  expectoration,  et  qu'une  fois  calmée,  sur- 
vient l'expectoration  catarrhale,  ce  fait  est  un  exemple  de  plus  à  opposer  à  la 
théorie  de  mon  honorable  collègue  M.  Beau. 
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Dans  cette  observation,  vous  retrouvez  encore  ce  que  je  vous  ai  dit  des 
formes  différentes  de  la  maladie  dans  l'enfance  et  dans  l'âge  adulte,  et  vous 
allez  retrouver  aussi  ce  qui  a  trait  aux  mutations  diathésiques.  Cet  homme,  en 
effet,  né  d'une  mère  goutteuse,  d'un  père  épileplique,  a  été  lui-même,  pen- 
dant un  certain  temps,  sujet  aux  migraines. 

Dans  l'intervalle  de  ses  crises  d'asthme,  il  pouvait  faire  les  exercices  gymnas- 
tiques  les  plus  violents  sans  être  oppressé.  C'est  lui  qui  plusieurs  fois  fit  avec 
ses  camarades  la  gageure  d'aller  à  pied  de  Paris  à  la  place  d'armes  de  Versailles, 
en  suivant  pendant  dix-huit  kilomètres  la  voiture  publique  dont  la  marche, 
comme  vous  le  savez,  est  assez  rapide.  Il  peut  donc  courir  près  de  sept  quarts 
d'heure,  monter  vivement  la  côte  assez  roide  de  Sèvres  et  de  Chaville,  et 
arriver  au  terme  de  cette  singulière  pérégrination,  sans  être  plus  essoufflé  que 
celui  qui  viendrait  de  parcourir,  au  pas  gymnastique,  un  demi-kilomètre. 
Vous  vous  rappelez  que  pendant  ses  accès  il  avait  tous  les  signes  physiques  de 
l'emphysème  vésiculaire  des  poumons  :  bruit  inspirateur  presque  nul,  expira- 
tion forcée  et  plus  longue  que  l'inspiration,  râles  ronflants,  résonnance  exagérée 
de  la  poitrine.  Lorsque  depuis  quelques  jours  l'asthme  était  passé,  nous  re- 
trouvions une  inspiration  longue,  pleine,  facile,  un  murmure  vésiculaire 
parfaitement  normal;  une  expiration  plus  courte  que  l'inspiration,  s'accom- 
plissant  sans  efforts  musculaires,  et  une  résonnance  générale  de  la  poitrine 
moindre  que  pendant  les  attaques.  (Chez  les  enfants  et  chez  les  adultes  atteints 
de  coqueluche,  vous  constaterez  de  même  souvent  des  signes  d'emphysème  vé- 
siculaire qui  disparaîtront  rapidement  lorsque  la  névrose  elle-même  aura 
disparu.) 

Enfin,  l'histoire  de  ce  malade  est  encore  complète,  eu  égard  à  ce  qui 
touche  au  traitement  de  l'asthme.  Lorsque  les  accès  surviennent,  notre  homme 
sort  du  lit,  fait  chauffer  de  l'eau  et  prend  immédiatement  un  bain  de  pieds 
qui  le  soulage  habituellement  ;  d'autres  fois,  il  est  obligé  de  se  mettre  à  la 
fenêtre,  quelque  temps  qu'il  fasse,  pour  respirer  l'air  frais  delà  nuit  et  calmer 
ainsi  son  anxiété.  Si  l'asthme  était  un  catarrhe,  pareil  moyen  de  traitement 
réussirait-il?  Le  datura  a  été  chez  lui  d'un  faible  secours,  et  il  a  éprouvé  de 
grands  inconvénients  de  l'emploi  de  l'ammoniaque,  dont  il  sera  question  tout 
à  l'heure.  L'arsenic  au  contraire  l'a  beaucoup  soulagé.  Ici  vous  voyez  l'asthme 
avec  ses  fantaisies  thérapeutiques,  ainsi  que  plus  haut  vous  l'avez  vu  avec  ses 
fantaisies  pathologiques. 

Comme  toutes  les  névroses,  en  effet,  cette  maladie  cède  souvent  à  des 
moyens  très-différents,  suivant  les  individus,  et  ces  moyens,  l'expérience  seule 
apprend  aux  malades  et  aux  médecins  quels  ils  peuvent  être.  Nous  avons  dit 
que  d'ordinaire  les  asthmatiques  recherchaient  l'air  frais  ;  il  en  est  d'autres  qui, 
au  contraire,  ne  se  soulagent  de  leurs  accès  qu'en  se  mettant  le  dos  devant  un 
feu  bien  flambant.  Notre  malade  calmait  les  siens  par  un  bain  de  pieds  chaud. 
S'il  nous  fallait  citer  ici  les  moyens  plus  ou  moins  bizarres  auxquels  certains 
individus  ont  recours  pour  faire  cesser  leurs  attaques,  nous  aurions  une  liste 
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longue  à  épuiser.  J'ai  connu  une  personne,  le  frère  de  l'ancien  chancelier  de 
notre  dernière  chambre  des  pairs,  qui,  lorsqu'il  était  pris  d'asthme,  faisait 
allumer  dans  son  appartement  quatre,  cinq  ou  six  lampes  Carcel,  et  se  trouvait 
immédiatement  soulagé.  Un  autre,  sujet  à  des  accès  diurnes,  se  faisait  mettre 
sur  son  cheval,  et  ne  parvenait  à  calmer  ses  crises  qu'en  partant  immédiate- 
ment au  grand  trot  contre  le  vent. 

Ce  sont  là  assurément  des  faits  singuliers ,  exceptionnels,  mais  il  était  im- 
portant de  les  signaler,  car  ils  sont  une  nouvelle  preuve  delà  nature  essentiel- 
lement nerveuse  de  la  maladie. 

Abordons  maintenant  la  question  du  traitement. 

Dans  certains  pays  où  l'asthme  est  une  maladie  commune,  ce  traitement 
était  autrefois  abandonné  aux  empiriques.  Dans  les  Indes  orientales,  c'était 
un  remède  populaire  que  de  se  guérir  de  ses  accès  en  fumant  les  feuilles  d'une 
espèce  végétale  qui  n'était  autre  que  le  datura  métel.  Le  docteur  Anderson, 
médecin  à  Madras,  recommandait  l'usage  de  cette  plante  ;  il  en  remit  à  un 
officier  anglais  qui,  en  1802,  en  apporta  en  Europe,  et  en  donna  au  docteur 
Sims  (d'Edimbourg).  Celui-ci,  en  ayant  reconnu  les  bons  effets,  essaya  d'y 
substituer  le  datura  stramonium.  Ses  essais  réussirent,  et  aujourd'hui  l'usage 
de  la  stramoine  est  vulgarisé  dans  le  traitement  de  l'asthme. 

Ce  que  nous  disons  du  datura  stramonium  peut  s'appliquer  aux  autres 
espèces  de  datura,  au  ferox,  au  fastuosa  comme  au  métel  ;  mais  c'est  au  pre- 
mier qu'on  a  le  plus  généralement  recours.  De  tous  les  remèdes  administrés 
pour  combattre  les  accès  d'asthme,  c'est  celui  qui  réussit  habituellement  le 
mieux.  On  fume  ses  feuilles  desséchées,  seules  ou  mêlées  à  de  la  sauge,  soit 
dans  une  pipe,  soit  roulées  dans  du  papier  sous  forme  de  cigarettes,  ou  bien 
encore  on  les  brûle  clans  la  chambre  du  malade.  Ce  moyen  cependant  ne 
soulage  pas  tous  les  asthmatiques  ;  il  est  bien  souvent  sans  effets  chez  ceux 
qui  font  un  usage  habituel  du  tabac  à  fumer.  Cela  se  comprend,  lorsqu'on 
réfléchit  que  le  tabac  est  une  solanée  vireuse,  de  la  famille  par  conséquent  du 
datura,  et  que  l'accoutumance  à  la  nicotine  peut  empêcher  l'action  du  principe 
stupéfiant  de  la  stramoine.  Je  eonnais  pourtant  des  fumeurs  de  tabac  que  le 
datura  calme,  ce  qui  prouverait  alors  que  celui-ci  a  une  action  spécifique  dif- 
férente jusqu'à  un  certain  point  de  celle  de  la  nicotine.  Bien  que  l'un  et  l'autre 
ne  se  remplacent  par  conséquent  pas  complètement,  il  est  néanmoins  des  asth- 
matiques qui,  n'ayant  pas  l'habitude  d'en  faire  usage,  modèrent  leurs  accès  en 
fumant  du  tabac.  Je  suis  du  nombre,  et  je  vous  ai  raconté  que  dans  une  attaque 
il  me  suffisait  souvent  d'aspirer  quelques  bouffées  d'un  cigare  pour  faire  cesser 
ma  dyspnée. 

D'une  manière  générale,  toutes  les  solanées  viveuses,  datura,  tabac,  jus- 
quiame,  belladone,  possèdent  donc  plus  ou  moins  les  mêmes  propriétés  ;  elles 
entrent  toutes  dans  la  confection  des  cigarettes  Espic,  qui  ont  joui  longtemps, 
dans  le  traitement  de  l'asthme  essentiel  et  du  catarrhe  pulmonaire  compliqué 
d'accidents  nerveux,  d'une  renommée  que  la  quatrième  page  des  feuilles 
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publiques  cherche  encore  aujourd'hui  à  exploiter.  Vous  en  trouverez  la 
formule  dans  les  livres  que  vous  avez  entre  les  mains  ;  elles  se  préparent  de 
la  manière  suivante  : 

Feuilles  choisies  de  belladone 30  centigrammes. 

Feuilles  choisies  de  jusquiame 15  — 

Feuilles  choisies  de  stramoine 15  — 

Feuilles  choisies  de  phellandre  aquatique 05  — 

Extrait  gommeux  d'opium 13  milligrammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise q.  s. 

Les  feuilles,  séchées  avec  soin  et  mondées  de  leurs  nervures,  sont  hachées 
et  mêlées  exactement.  L'opium  est  dissous  dans  l'eau  de  laurier-cerise;  la 
solution  est  également  répartie  sur  la  masse.  En  outre,  le  papier  qui  va  servir 
à  confectionner  les  cigarettes  a  été  préablement  lavé  avec  la  macération  .dans 
l'eau  de  laurier- cerise  des  plantes  ci-dessus  indiquées,  puis  convenablement 
séché. 

On  comprend  l'efficacité  et  le  succès  d'un  semblable  médicament. 

Toutefois,  messieurs,  quand  on  prescrit  aux  asthmatiques  l'usage  du  datura 
ou  des  autres  solanées,  il  importe  essentiellement  d'en  proscrire  l'abus,  sous 
peine  de  voir  s'épuiser  promptement  l'action  de  ces  moyens  thérapeutiques. 
C'est  lorsque  l'attaque  est  violente,  et  seulement  alors,  qu'il  faut  y  avoir  re- 
cours. Le  malade  fumera  deux  cigarettes  au  moment  de  l'accès,  et  non  sept, 
huit,  dix,  comme  beaucoup  sont  tentés  de  le  faire.  Lorsque  l'individu  ne  peut 
pas  ou  ue  sait  pas  fumer,  on  y  supplée  en  brûlant  du  datura  dans  sa  chambre, 
et  en  le  mettant  ainsi  dans  une  atmosphère  de  fumée  médicamenteuse. 

Je  le  répète,  il  en  est  de  cette  médication  comme  de  toutes,  comme  de  toutes 
celles  surtout  qui  s'adressent  aux  affections  nerveuses;  on  doit  grandement 
tenir  compte  des  individualités.  Tel  asthmatique  sera  soulagé  par  le  daiura^ 
tel  autre  par  la  belladone;  celui-ci  par  la  jusquiame,  celui-là  par  le  tabac  ou 
par  le  mélange  de  ces  différentes  plantes.  Il  en  est  aussi,  et  le  malade  dont  je 
vous  ai  rappelle  l'histoire  assez  au  long  est  du  nombre,  qui  ne  peuvent  pas 
supporter  les  solanées  ;  pour  ceux-là  d'autres  médications  doivent  être  em- 
ployées, et  il  en  est  parmi  elles  qui  ont  été  préconisées  ajuste  titre. 

Je  vous  indiquerai  les  fumigations  arsenicales,  les  fumigations  de  papier 
nitré. 

Pour  les  premières,  on  prépare  une  solution  d'un  gramme  d'arsénite  de 
potasse  dans  quinze  grammes  d'eau  distillée.  Avec  cette  solution,  on  imbibe 
une  feuille  de  papier  non  collé,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  épuisée.  Le  papier  étant 
parfaitemnt  desséché,  on  le  divise  en  vingt  parties  égales  qui  renferment  par 
conséquent  chacune  environ  0gr,05  d'arsénite.  Chaque  morceau  de  papier 
est  plié  sous  forme  de  cigarette.  Le  malade,  après  l'avoir  allumé,  en  aspire  la 
fumée  que,  par  une  lente  inspiration,  il  fait  passer  jusque  dans  les  bronches. 
On  ne  doit  en  aspirer  que  huit  à  dix  bouffées,  une  seule  fois  par  jour. 
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Le  papier  nitré  est  fait  de  la  même  façon,  en  employant  une  solution  à  demi 
saturée  de  nitrate  de  potasse,  que  l'on  épuise  en  imbibant  le  papier  non  collé 
qui  est  divisé  en  un  certain  nombre  de  morceaux  pour  être  roulés  en  ciga- 
rettes. 

Si  le  malade  ne  sait  pas  fumer,  le  papier  arsenical  ou  nitré  est  chiffonné  en 
une  sorte  de  boule  que  l'on  allume,  et  dont  la  fumée  est  reçue  sous  un  enton- 
noir, ou  plus  simplement  sous  un  cornet  de  papier  dont  l'asthmatique  place 
l'extrémité  dans  sa  bouche,  de  façon  à  en  aspirer  ainsi  les  bouffées. 

J'ai  quelquefois  associé  les  fumigations  nitrées  aux  fumigations  de  datura  ou 
de  belladone,  soit  en  faisant  rouler  des  feuilles  de  ces  plantes  dans  le  papier 
imprégné  de  sel  de  nitre ,  soit  en  donnant  le  datura  qui  avait  été  préalable- 
ment imbibé  de  la  solution  nitrée. 

Parmi  les  moyens  à  l'aide  desquels  on  peut  combattre  les  accès  d'asthme, 
il  en  est  un  qui  tour  à  tour  a  été  vanté  et  proscrit  d'une  façon  trop  absolue, 
car,  employé  dans  une  juste  mesure,  il  a  rendu  de  réels  services  :  je  veux 
parler  des  applications  ^  ammoniaque  sur  la  partie  postérieure  du  pharynx. 

Cette  médication  est  celle  de  Ducros  (de  Sixl).  Appelé  auprès  d'un  asthma- 
tique, ce  médecin  portait  sur  la  partie  postérieure  du  pharynx  un  gros  pinceau 
trempé  dans  un  mélange  à  parties  égales  d'eau  et  d'ammoniaque  liquide. 

Esprit  bizarre  et  rempli  tles  théories  médicales  les  plus  étranges,  Ducros 
avait  été  conduit  à  adopter  cette  pratique  par  cette  singulière  idée  que  le  fond 
du  pharynx  était  le  centre  d'où  émanait  toute  la  puissance  nerveuse  dont  il 
cherchait  ainsi  à  modifier  l'action.  Quelque  singulier  que  fût  son  point  de 
dépari,  il  obtint  quelques  succès  de  sa  médication.  Ceux  qu'il  obtint,  notam- 
ment chez  madame  Adélaïde  d'Orléans,  sœur  du  roi  Louis-Philippe,  le  mirent 
un  instant  en  grande  réputation  à  Paris.  Des  expériences  tentées  par  d'autres 
médecins,  par  M.  Rayer,  par  moi-même,  montrèrent  en  certains  cas  l'effica- 
cité du  moyen  ;  mais  en  d'autres  circonstances,  je  n'eus  pas,  pour  ma  part,  à 
m'applaudir  de  son  application,  des  accidents  formidables  étant  survenus  au 
moment  de  l'opération.  Aussi,  messieurs,  tout  en  reconnaissant  les  avantages 
de  cette  médication,  dois-je  vous  avertir  de  ses  dangers. 

Deux  faits  me  sont  restés  pour  toujours  gravés  dans  la  mémoire. 

Un  homme,  de  colossale  constitution,  vint  un  jour  me  consulter  pour  se 
faire  traiter  d'un  asthme  dont  il  était  tourmenté;  il  m'était  adressé  par  mon 
confrère  et  ami  A.  Lebreton.  J'essayai  de  le  traiter  parla  méthode  de  Ducros; 
mais  dès  la  première  tentative,  au  moment  où  je  venais  d'introduire  dans  le 
fond  de  l'arrière-gorge  le  pinceau  chargé  d'ammoniaque  étendue  d'eau,  survint 
un  accès  d'orthopnée  épouvantable.  Le  malade  se  dressa  tout  à  coup  sur  ses 
jambes,  comme  s'il  eût  été  lancé  par  un  ressort,  et  se  précipita  vers  la  fenêtre 
dans  un  état  de  suffocation  véritablement  effrayant.  Il  crut  qu'il  allait  mourir, 
et  je  ne  vous  cache  pas  que  ce  fut  aussi  mon  sentiment.  Cependant  le  calme  se 
rétablit  ;  mais  ni  le  patient  ni  moi  ne  nous  souciâmes  de  répéter  l'expérience. 

A  quelque  temps  de  là,  une  dame,  que  j'ai  eu  depuis  occasion  de  revoir, 
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vint  également  me  trouver.  Je  tentai  de  nouveau  sur  elle  les  applications 
d'ammoniaque  ;  mais  cette  fois  j'opérai  avec  la  plus  grande  précaution.  Néan- 
moins, à  peine  le  pinceau  touchait-il  le  pharynx,  qu'un  accès  de  suffocation 
m'empêcha  d'aller  plus  loin.  Les  résultats  du  traitement  n'en  furent  pas  moins 
heureux,  car  cette  malade  resta  deux  mois  sans  avoir  d'attaques,  ce  qui  ne  lui 
était  pas  arrivé  depuis  longtemps. 

Enfin,  notre,  individu  de  la  salle  Sainte-Agnès  vous  a  raconté  que  lui-même 
avait  été  soumis  à  cette  médication,  et  que  la  seule  fois  qu'on  l'expérimenta 
sur  lui,  il  avait  été  pris  d'un  accès  d'oppression  tel  qu'il  se  crut  sur  le  point 
de  mourir.  De  plus,  à  partir  de  ce  moment,  il  eut  des  attaques  d'asthme  tous 
les  quatre  jours,  revenant  à  l'heure  où  l'opération  avait  été  faite,  tandis  qu'au- 
paravant il  n'avait  d'attaques  que  tous  les  trois  mois. 

La  méthode  de  Ducros  ne  guérit  donc  qu'un  petit  nombre  de  malades,  bien 
qu'un  grand  nombre  la  supportent  sans  inconvénients.  Ducros  l'appliquait 
journellement,  sans  avoir  jamais,  disait-il,  observé  ces  fâcheux  effets.  Les 
exemples  que  je  viens  de  vous  citer  vous  montrent  que  l'on  ne  saurait  agir  avec 
trop  de  prudence,  car  on  comprend  que  la  mort  puisse  arriver  au  milieu  de 
ces  épouvantables  crises.  Aussi,  quand  j'ai  recours  à  ce  moyen,  ai-je  soin  de 
prendre  la  précaution  que  je  vous  engage  de  prendre  également.  Je  commence 
par  faire  respirer  de  l'ammoniaque  au  malade,  en  lui  passant  sous  le  nez  un 
flacon  rempli  de  cette  substance,  puis  je  touche  le  fond  de  sa  gorge,  la  pre- 
mière fois,  avec  une  solution  d'une  partie  d'ammoniaque  pour  neuf  d'eau. 
Le  lendemain,  j'emploie  une  solution  au  huitième,  et  j'arrive  progressive- 
ment à  la  solution  au  tiers,  jusqu'à  ce  qu'enfin  l'habitude  étant  acquise,  je 
prenne  la  solution  à  parties  égales. 

Il  est  encore  une  autre  manière  d'appliquer  cette  médication  ,  c'est  de  tenir 
l'asthmatique  dans  une  atmosphère  de  vapeurs  ammoniacales,  que  l'on  fait  dé- 
gager eu  laissant  dans  la  chambredes  assiettes  remplies  d'alcali  volatil. 

Le  procédé  imaginé  par  M.  Fa ure  diffère  en  quelques  points  de  celui  que  je 
viens  de  vous  indiquer,  et  vous  m'avez  vu  l'employer  chez  un  de  nos  malades, 
couché  au  n°  22  de  la  salle  Sainte-Agnès. 

Cet  homme  avait  eu,  il  y  a  quatre  ans,  un  asthme  qui  chaque  nuit  revenait 
à  la  même  heure  et  durait  à  peu  près  deux  heures.  Il  était  resté  plus  de  trois 
ans  et  demi  sans  attaques,  lorsque,  dans  le  courant  du  printemps  de  1860, 
il  fut  repris  de  nouveau  de  ses  accidents.  Les  accès  nocturnes  se  reproduisi- 
rent comme  par  le  passé  ;  mais  le  jour  il  restait  de  la  dyspnée,  et  lorsque  la 
poitriue  fut  examinée,  nous  constatâmes  tous  les  signes  de  l'emphysème  vési- 
culaire.  Toutefois  il  n'y  avait  jamais  de  crachats  perlés  ;  l'expectoration  ressem- 
blait à  du  blanc  d'œuf  un  peu  épaissi  par  la  chaleur. 

Nous  eûmes  recours  aux  inspirations  ammoniacales  faites  suivant  le  procédé 
de  M.  Faure.  Dans  un  bol,  on  versait  à  peu  près  une  cuillerée  à  bouche 
d'ammoniaque  liquide.  Le  malade  plaçait  sa  bouche  à  environ  30  centimètres 
de  ce  vase,  et  il  inspirait  des  vapeurs  pendant  un  quart  d'heure, 
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Celte  petite  opération  était  répétée  quatre  fois  en  vingt-quatre  heures.  Il 
fallait  toutefois  prendre  la  précaution  de  boucher  les  narines  du  patient  avec 
Uii  peu  de  coton  ;  sans  cela  il  ne  pouvait  supporter  l'odeur  de  l'ammoniaque. 

Vous  avez  vu  que,  dès  le  premier  jour,  les  attaques  nocturnes  ont  disparu, 
la  dyspnée  du  jour  a  presque  entièrement  cessé,  et  après  quatre  jours  de  ce 
traitement  si  simple,  la  guérison  semblait  complète. 

C'est  probablement  à  ces  vapeurs  que  certains  asthmatiques  doivent  d'être 
soulagés  par  le  seul  fait  de  leur  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  les  en- 
droits où  il  y  a  un  dégagement  de  gaz  ammoniac.  Je  vous  ai  cité  comme 
exemple  ce  capitaine  de  navire  qui  était  exempt  de  toute  attaque  lorsqu'il  na- 
viguait sur  son  bâtiment  chargé  de  guano,  ou  lorsqu'il  habitait  sur  les  îles  où 
cette  substance  se  récolle. 

Les  antispasmodiques,  l'éiher,  soit  sous  forme  de  sirop,  soit  en  capsules, 
trouvent  aussi  leur  indication  au  moment  des  accès. 

Quelquefois  ,  et  je  vous  ai  dit  dans  quels  cas  spécialement,  j'ai  obtenu  de 
bons  résultats  d'un  vomit  if  donné  à  propos;  celui  que  je  préfère  à  tout  autre 
est  l'ipécacuanha,  que  je  prescris  de  la  façon  que  vous  savez. 

Messieurs,  après  vous  avoir  indiqué  quelques-unes  des  médications  propres 
à  combattre  l'asthme  pendant  les  accès,  il  me  reste  à  vous  dire  ce  qu'il  faut 
faire  pour  prévenir  le  retour  des  attaques.  Malheureusement  ici  l'intervention 
de  la  médecine  est  bien  souvent  inefficace,  car  nous  pouvons  moins  pour  guérir 
radicalement  le  mal  que  pour  en  modérer  les  symptômes.  Voici  cependant 
une  des  méthodes  de  traitement  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  m'ont 
paru  les  plus  avantageuses.  Elle  se  compose  de  la  série  des  moyens  suivants  : 

1°  Dix  jours  de  suite,  chaque  mois,  le  malade  prend  le  soir,  en  se  couchant, 
d'abord  une,  puis,  trois  jours  après,  deux,  et  les  quatre  derniers  jours,  quatre 
pilules  ainsi  composées  : 

If  Extrait  de  belladone 1  centigramme. 

Poudre  de  racine  de  belladonne.      1  — 

F.  s.  a.  une  pilule. 

Ou  bien  encore  un,  deux,  et  jusqu'à  quatre  granules  d'atropine  d'un  milli- 
gramme. 

2°  Les  dix  jours  qui  suivent,  on  remplace  les  préparations  belladonées  par 
le  sirop  de  térébenthine,  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  bouche  prise  trois  fois  par 
jour,  et  mieux  par  trois  capsules  d'essence  de  térébenthine. 

3°  Les  dix  derniers  jours  du  mois,  le  malade  est  mis  à  l'usage  des  cigarettes 
arsenicales. 

Enfin,  comme  complément  du  traitement,  le  malade  prend  tous  les  dix 
jours,  le  matin  à  jeun,  un  paquet  de  U  grammes  de  poudre  de  quinquina 
calisaya  qu'il  délaye  dans  une  infusion  de  café  torréfié. 

L'usage  interne  et  longtemps  continué  de  la  belladone  ou  de  l'atropine  ad- 
ministrées sulonles  formules  et  suivant  la  méthode  que  vous  ai  indiquées,  m'a 
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toujours  paru  constituer  la  base  du  traitement.  S'il  n'est  pas  nécessaire  que 
les  malades  éprouvent  à  un  haut  degré  les  effets  physiologiques  de  ces  puis- 
sants médicaments,  il  faut  que,  pendant  longtemps,  l'économie  soit  tenue  sous 
leur  domination.  Le  quinquina,  la  térébenthine,  les  inspirations  de  vapeurs 
arsenicales,  sont  toutefois  un  très-utile  complément. 

Cette  médication,  quelque  beaux  résultats  qu'elle  m'ait  donnés  et  me 
donne  encore  chaque  jour,  est  loin  d'être  infaillible  ;  avantageuse  à  certains 
asthmatiques,  elle  reste  complètement  inefficace  chez  d'autres,  on  est  alors 
forcé  de  recourir  aussi  à  d'autres  moyens. 

M.  Duclos  (de  Tours)  vante  d'une  manière  générale  la  fleur  de  soufre  comme 
un  agent  thérapeutique  «  d'une  prodigieuse  puissance  »  dans  le  traitement  pré- 
ventif de  l'asthme.  Il  la  prescrit  «  à  la  dose  quotidienne  de  50  centigrammes 
à  1  gramme,  suivant  l'âge  du  malade,  à  prendre  en  une  seule  fois,  le  matin, 
soit  à  jeun,  soit  au  moment  de  déjeuner.  Cette  dose  est  continuée  cinq  ou  six 
mois,  pendant  vingt  jours  chaque  mois,  puis  pendant  un  an  ou  dix-huit  mois  ou 
deux  ans,  pendant  dix  jours  chaque  mois.  »  Il  est  impossible,  ajoute-t-il,  d'i- 
maginer un  traitement  plus  simple  et  plus  facile.  Dans  tous  les  cas  dans  les- 
quels il  Ta  employé,  la  maladie  a  été  modifiée  :  et  il  a  obtenu  un  grand  nombre 
de  guérisous  (1). 

M.  Duclos  insiste  sur  la  nécessité  de  donner  la  fleur  de  soufre  de  préférence 
à  toute  autre  préparation  sulfureuse,  le  choix,  suivant  lui,  n'est'pas  indifférent  : 
tandis  qu'il  a  eu  à  s'applaudir  de  l'emploi  de  ce  médicament,  il  avait  constam- 
ment échoué,  alors  qu'auparavant  il  prescrivait  l'usage  des  eaux  sulfureuses, 
telles  que  les  eaux  de  Baréges,  de  Bonnes  et  de  Cauterets.  A  ce  propos,  il  fait 
remarquer,  avec  juste  raison_,  que,  parmi  les  agents  de  la  matière  médicale,  il 
y  a  des  analogues  et  non  pas  des  succédanées  ;  que  l'eau  sulfureuse  n'est  pas 
plus  la  fleur  de  soufre,  que  le  quinquina  n'est  le  sulfate  de  quinine ,  que 
l'opium  n'est  la  morphine. 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  aussi  à  enregistrer  des  succès  obtenus  avec  le  soufre 
dans  le  traitement  de  l'asthme;  toutefois,  je  ne  saurais  partager  les  illusions 
que  mon  savant  confrère  de  Tours  semble  se  faire  sur  l'infaillibilité  du  remède 
dans  tous  les  cas  donnés.  L'indication  du  soufre  me  paraît  précise,  son  utilité 
est  incontestable,  alors  que  l'asthme  se  lie  à  la  diathèse  herpétique,  mais, 
si  en  exagérant  la  portée  des  faits,  si  en  concluant  du  particulier  au  général, 
on  s'imagine  que  cette  indication  se  présente  toujours  absolument  la  même, 
on  s'expose  à  de  cruels  mécomptes. 

Messieurs,  dans  les  circonstances  analogues  à  celles  oùlesoufre  est  réellement 
utile^  c'est-à-dire  alors  que  la  névrose  de  l'appareil  respiratoire  est  l'expres- 
siou  del'herpétisme,  V arsenic  administré  à  V intérieur  m'a  rendu  et  me  rend 
journellement  des  services  signalés.  Il  n'y  a  rien  là,  du  reste,  qui  doive  sur- 

(1)  Recherches  nouvelles  sur  la  nature  et  le  traitement  de  l'asthme  (Bulletin  général 
de  thérapeutique,  15  avril  1861,  t.  LX,  p.  299). 
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prendre,  quand  on  réfléchit  aux  merveilleux  effets  que  produisent  les  prépara- 
tions arsenicales  dans  le  traitement  des  affections  herpétiques  en  général,  des 
affections  cutanées  en  particulier. 

Non-seulementrarsenicest  d'une  grande  efficacité  dans  ces  cas,  mais  encore 
c'est  un  excellent  remède  contre  l'asthme  dans  un  grand  nombre  d'autres  cir- 
constances où  la  diathèse  herpétique  ne  joue  absolument  aucun  rôle. 

Ce  n'est  pas  d'ailleurs  un  remède  nouveau.  Il  me  suffira  de  vous  rappeler 
que  Dioscoride  le  donnait  aux  asthmatiques,  soit  incorporé  au  miel,  soit 
en  potion  mélangé  avec  de  la  résine.  La  substance  qu'il  employait  était  ce 
que,  de  son  temps,  on  appelait  la  sandaraque,  c'est-à-dire  notre  réalgar  (le 
sulfure  rouge  (d'arsenic).  Moins  loin  de  nous,  à  la  fin  du  XVIe  siècle, 
George  Weitth  préconisait  l'usage  d'un  électuaire  dans  la  composition  duquel 
entrait  l'orpiment  (le  sulfure  jaune)  dont  il  faisait  prendre  chaque  jour  une 
dose  considérable  aux  malades  atteints  d'asthmes  les  plus  graves.  Cependant 
combattu  avec  acharnement  par  la  majorité  des  médecins,  proscrit  d'une  ma- 
nière absolue  delà  matière  médicale,  aussi  bien  dans  le  traitement  de  l'asthme 
que  dans  le  traitement  de  toute  autre  maladie,  l'arsenic  était  tombé  dans  un 
profond  discrédit,  jusqu'au  moment  où,  de  nos  jours,  Harles  s'efforça  de  le 
réhabiliter.  Remis  maintenant  en  honneur,  il  lient  dans  la  thérapeutique  la 
place  qu'il  mérite  en  effet  d'occuper. 

Relativement  à  son  application  dans  le  traitement  de  l'asthme ,  vous  n'êtes 
pas  sans  avoir  entendu  parler  des  mangeurs  d'arsenic,  ou  toxicophages,  que 
l'on  rencontre  dans  différentes  contrées  de  l'Allemagne,  dans  la  basse  Autriche 
et  en  Styrie.  Vous  savez  que  dans  ces  pays,  les  paysans  et  même,  parmi  les  gens 
des  villes,  les  personnes  des  classes  élevées,  ont  l'habitude  de  prendre  plusieurs 
fois  par  semaine,  le  matin  à  jeun,  d'abord  une  petite  quantité  équivalant  à  un 
peu  moins  d'un  demi-grain,  puis  progressivement  des  quantités  plus  fortes  de 
cette  substance  vénéneuse.  Le  double  but  qu'ils  se  proposent  d'atteindre,  en 
adoptant  cette  pratique,  c'est,  d'une  part,  de  se  donner  le  teint  frais  et  un  cer- 
tain degré  d'embonpoint;  d'autre  part,  de  se  rendre,  suivant  leur  expression, 
plus  volatils,  c'est-à-dire,  de  faciliter  leur  respiration  pendant  la  marche  ascen- 
dante. A  chaque  longue  excursion  qu'ils  ont  à  faire  à  pied  dans  les  montagnes, 
ils  prennent  un  petit  morceau  d'arsenic  de  la  grosseur  d'une  petite  lentille  qu'ils 
laissent  fondre  peu  à  peu  dans  leur  bouche.  L'effet  en  est  surprenant;  ils  mon- 
tent aisément  les  hauteurs  qu'ils  ne  sauraient  gravir  qu'avec  la  plus  grande 
peine  sans  cette  précaution.  Non-seulement  les  mangeurs  d'arsenic  en  font 
usage  pour  eux,  mais  encore  ils  en  donnent  habituellement  à  leurs  animaux 
domestiques,  à  leurs  chevaux,  à  ceux  surtout  qui  servent  aux  charrois  dans  les 
localités  montagneuses. 

Or,  mettant  à  profit  ces  observations,  des  médecins  se  sont  demandé  si  cette 
influence  singulière  et  toute  spéciale  de  l'arsenic  sur  les  fonctions  de  la  respi- 
ration ne  pourrait  pas  être  utilisée  pour  combattre  certains  troubles  de  ces 
fonctions.  Guidé  par  ces  indices,  le  docteur  Koepl,  un  des  premiers,  eut  l'idée 
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d'essayer  la  liqueur  de  Fowler  (dont  la  base  est  l'arséniate  de  potasse)  sur  quel- 
ques individus  atteints  d'asthme,  et  ses  essais  eurent,  en  un  assez  grand  nom- 
bre de  cas,  les  heureux  résultats  qu'il  en  attendait.  L'expérience  a  été  renou- 
velée par  d'autres  avec  un  égal  succès;  et,  quant  à  moi,  depuis  plusieurs 
années  déjà  que  je  les  emploie,  les  préparations  arsenicales  administrées  à  l'in- 
térieur m'ont  rendu,  dans  le  traitement  de  l'asthme  nerveux,  de  réels  services. 
Le  plus  habituellement,  je  prescris  Varséniate  de  soude  dans  une  potion 
ainsi  composée  : 

If  Arséniate  de  soude 5  centigrammes. 

Eau  distillée 100  grammes. 

Teinture  de  cochenille q.  s.  pour  colorer  la  liqueur. 

Le  malade  prend,  chaque  jour,  au  commencement  de  ses  deux  principaux 
repas  (précaution  utile  pour  que  le  médicament  soit  bien  toléré  par  quelques 
estomacs  susceptibles),  une  cuillerée  à  café  de  cette  liqueur,  représentant 
environ  2  milligrammes  et  demi  d'arséniale  de  soude. 

Je  prescris  encore  X acide  arsénîeux  sous  forme  de  pilules  que  je  formule 
ainsi  : 

2£  Acide  arsénieux 25  centigrammes. 

Amidon 5  grammes. 

Sirop  d,e  gomme q.  s. 

Pour  faire  selon  l'art,  en  mêlant  exactement  et  par  petites  portions,  une  masse 
pilulaire  que  l'on  divise  en  100  pilules,  dont  chacune  contient  par  conséquent 
aussi  2  milligrammes  et  demi  d'acide  arsénieux.  Le  malade  doit  également 
eu  prendre  une  avant  ses  deux  repas.  Pour  les  individus  pusillanimes  que 
l'idée  d'absorber  de  l'arsenic  peut  effrayer,  je  décore  le  médicament  du  nom 
de  pilules  de  Dioscoride. 

Quelle  que  soit  la  préparation,  dont,  suivant  la  tolérance  du  malade,  j'aug- 
mente ou  je  diminue  les  doses,  j'en  continue  l'usage  durant  plusieurs  mois 
de  suite,  le  suspendant,  généralement,  pendant  huit  ou  dix  jours  chaque 
mois. 

Il  est  enfin  une  autre  médication  curative  de  l'asthme,  dont  je  dois  vous 
dire  quelques  mots.  Depuis  quelque  temps,  vous  m'avez  vu  donner  Viodure 
de  potassium  à  ces  deux  hommes  de  notre  salle  Sainte-Agnès  qui  présen- 
taient un  type  si  complet  de  l'asthme  spasmodique  ;  l'histoire  de  cette  médication 
est  assez  curieuse. 

Il  y  a  deux  ou  trois  ans,  un  journal  de  médecine  français  empruntait  à  un 
recueil  étranger  (1)  une  note  dans  laquelle  il  était  dit  qu'on  vendait,  à  Boston, 
comme  antiasthmatique  un  remède  secret  dont  l'iodure  de  potassium  con- 
stituait le  principal  ingrédient.  L'auteur  de  cette  note,  le  docteur  Horace  Green 

(1)  Formules  favorites  des  praticiens  américains,  par  Horace  Green  (de  New-York) , 
traduit  en  français  par  M.  Noirot  (1860)  [Schmidfs  Jahrbûcher  (1er  gesammten  medicin, 
Band  114,  n°112  . 
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ajoutait  s'être  servi  de  ce  remède  avec  le  plus  grand  succès,  notamment  dans 
les  cas  d'asthme  compliqué  de  bronchite  ;  et  il  publiait  sa  formule. 

"2f  Kali  bydroiod  (iodure  de  potassium).   .   .       8  grammes. 
Decoct.  polygalœ  (décoction  de  polygala)    100        — 
Tm et.  lobeliœ  (teinture  de  lobelia).  "i 

—  opiicampbor.  ( — d'opium  camphré)  j 

A  prendre  deux  ou  trois  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Sur  ces  entrefaites,  un  autre  médecin,  M.  Aubrée,  actuellement  établi  phar- 
macien à  Burie  (Charente-Inférieure),  écrivit  à  l'Académie  pour  réclamer  la 
priorité  de  la  découverte;  en  même  temps  il  m'écrivait  aussi  pour  m'attfibuer 
l'honneur  de  la  médication  qu'il  avait  imaginée  et  qu'il  employait  depuis  quinze 
ans,  ou  tout  au  moins  pour  me  faire  partager  cet  honneur.  Voici  ce  qu'il  me 
disait  dans  cette  lettre  que  j'ai  conservée  : 

c  II  y  a  une  quinzaine  d'années,  habitant  alors  une  petite  ville  du  départe- 
»  ment  de  l'Hérault  (Pézenas),  un  malade  d'un  village  voisin  (Valleros)  vint 
»  me  consulter  pour  une  névrose  bien  caractérisée  des  organes  de  la  respira - 
»  tion,  il  était  porteur  d'une  consultation  de  vous.  Vous  lui  ordonniez  des 
»  frictions  avec  la  teinture  d'iode  sous  les  aisselles,  à  l'épigastre  et  dans  le  dos. 
»  En  même  temps,  vous  lui  prescriviez,  pour  l'intérieur,  une  solution  de 
»  5  grammes  d'iodure  de  potassium  dans  250  grammes  d'eau  distillée  édul- 
»  corée  avec  du  sirop  simple.  Je  le  soumis  à  votre  traitement  et  il  se  trouva 
»  mieux  dès  le  deuxième  jour.  Cet  homme,  enchanté,  vint  me  revoir  quelques 
a  jours  après,  il  n'était  cependant  pas  encore  parfaitement  guéri.  Je  fis  cesser 
»  les  frictions  et  je  lui  ordonnai  la  même  solution,  mais  à  double  dose,  c'est- 
»  à-dire  à  10  grammes.  Le  sifflement  disparut  complètement,  la  respiration 
»  reprit  son  rhythine  habituel  et,  depuis  lors,  il  n'éprouva  plus  aucune  atteinte 
»  de  sa  maladie.  » 

M.  Aubrée,  encouragé  par  ce  premier  essai,  expérimenta  de  nouveau,  sur 
un  grand  nombre  de  malades,  le  même  médicament  sous  la  forme  d'un 
élixir  antiasthmatique,  ainsi  composé  : 

"if  Racine  de  polygala.  .  .  2  grammes. 
Faites  bouillir  dans  : 

Eau 125        — 

Pour  réduire  par  la  coction  à.   .   .  60         — 
Passez  la  décoction  à  travers  une  étaminc,  et  ajoutez  : 

Iodure   de  potassium.   .  15  grammes. 

Sirop  d'opium 120         — 

Eau-de-vie 60         — 

Colorez  la  liqueur  avec  : 

Teinture  de  cochenille.  .      q.  s. 
Filtrez. 

Le  malade  prendra,  chaque  jour,  trois  cuillerées  à  bouche  de  cet  élixir,  le 
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matin  à  jeun,  dans  le  milieu  de  la  journée  el  le  soir,  jusqu'à  cessation  de 
l'asthme;  Quelques  individus  supportant  mal  le  médicament,  ce  qui  n'est  pas 
étonnant,  car  les  doses  indiquées  représentent  à  peu  près  3  grammes  d'iodure 
de  potassium  et  h  centigrammes  d'extrait  d'opium,  M.  Àubrée  prescrit  comme 
une  condition  indispensable  de  donner  après  chaque  cuillerée  une  pastille  de 
chocolat  qui  aurait  pour  effet  de  neutraliser  l'action  irritante  de  l'iodure  de 
potassium  sur  l'estomac.  Il  prétend  avoir  ainsi  guéri,  et  rapidement  guéri  en 
trois  ou  quatre  jours,  douze  individus. 

Depuis  cette  communication  de  M.  Aubrée,  et  depuis  que  l'on  connaît  l'ar- 
cane  de  quelques  guérisseurs  j'ai  essayé  bien  souvent  l'iodure  de  potassium, 
en  modifiant  la  formule  de  la  façon  suivante  : 

Le  malade  prend  chaque  jour  immédiatement  avant  son  dîner  une  cuillerée 
à  café  d'une  potion  ainsi  composée  : 

îodure  de  potassium.  .     10  grammes. 

Eau  distillée 200         — 

M.  s.  a. 

Je  dois  dire  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  j'ai  obtenu  des  succès  qu'au- 
cune autre  médication  ne  m'avait  donnés;  d'un  autre  côté,  car  il  ne  faut  pas  s'a- 
veugler volontairement,  j'ai  vu  le  médicament  non-seulement  échouer,  mais 
encore  aggraver  très-notablement  tous  les  accidents.  lien  a  été  ainsi  chez  nos 
deux  malades  de  la  salle  Sainte-Agnès. 

L'un  de  ces  malades  prouvait  au  contraire  un  soulagement  immédiat  dans  les 
inhalations  de  chloroforme.  Il  avait  été  réduit  à  y  recourir  par  l'opiniâtreté 
désespérante  de  ses  accès  ;  le  bien-être  qu'il  en  avait  éprouvé  l'avait  engagé  à 
y  revenir,  et  il  avait  fini  par  en  abuser  à  ce  point  qu'il  en  consommait  en  un 
jour  jusqu'à  500  grammes.  Il  épuisa  ainsi  toutes  ses  ressourcespécuniaires  en 
altérant  tout  à  la  fois  profondément  sa  santé.  Des  accidents  du  côté  du  foie 
se  déclarèrent,  caractérisés  pardes  ictères  violents,  qui  se  reproduisirent,  à  plu- 
sieurs reprises,  pendant  le  temps  que  cet  homme  resta  dans  nos  salles,  bien 
qu'alors  il  n'eût  jamais  employé  qu'une  dose  relativement  faible,  à  peu  près 
125  grammes  au  plus,  de  chloroforme  dans  le  courant  des  vingt-quatre  heures. 
De  plus,  à  l'époque  où  il  en  absorbait  des  quantités  si  effroyables,  il  avait  fini 
par  tomber  dans  un  état  de  manie  aiguë  analogue  au  delirium  tremens  et 
force  avait  été  de  suspendre  ces  dangereuses  inhalations.  Leur  influence  sur  les 
accès  d'asthme  étaient  d'ailleurs  aussi  rapides  que  possible  :  en  moins  d'une 
minute  les  accès  étaient  complètement  calmés,  pour  recommencer,  il  est  vrai, 
peu  après,  si  bien  qu'il  fallait  reprendre  de  nouveau  le  chloroforme. 

J'ai  vu,  du  reste,  chez  certains  asthmatiques  dont  les  crises  étaient  beaucoup 
moins  violentes  que  celles  de  notre  malade,  j'ai  vu  quelquefois  de  légères 
inhalations  de  chloroforme  suffire  pour  faire  cesser  entièrement  l'accès,  au 
même  titre  que,  chez  d'autres,  quelques  bouffées  de  la  fumée  d'une  cigarette 
de  datura  produisent  des  effets  soudains  et  complets. 

Si  j'ai  tant  insisté,  messieurs,  sur  le  traitement  de  l'asthme,  c'est  que  ce 
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traitement  ne  peut  se  formuler  de  telle  sorte  qu'il  s'applique  à  tous  les  malades. 
Il  y  a  à  cet  égard  des  différences  étranges,  et  tel  individu  est  guéri  presque 
instantanément,  tandis  qu'un  autre  qui  paraît  être  dans  des  conditions  identi- 
ques n'éprouve  aucun  effet  et  éprouve  même  un  mauvais  effet  de  l'emploi  du 
même  remèd  e. 

Il  n'y  a  toutefois  pas  d'inconvénient,  et  il  y  a  souvent  avantage  à  associer, 
ainsi  que  je  le  fais  maintenant,  ces  diverses  médications.  Pour  vous  en  citer  un 
exemple  récent  : 

Le  2  décembre  1862,  j'étais  consulté  par  une  jeune  dame  de  vingt-sept  ans, 
asthmatique  depuis  l'âge  de  sept  ou  huit  ans  et  dont  les  accès  lui  laissaient  à 
peine  quinze  jours  de  bon  en  trois  mois.  Je  lui  conseillai  de  prendre  l'arsé- 
niate  de  soude  à  son  déjeuner;  l'iodure  de  potassium  au  dîner ,  la  belladone 
le  soir,  et  tous  les  huit  jours,  le  malin  à  jeun,  une  dose  de  8  grammes  de  quin- 
quina jaune.  Le  1er  juillet  1853  cette  jeune  dame  revenait  me  voir  et  me 
dire  que  depuis  longtemps  elle  n'avait  pas  eu  une  seule  attaque. 

Quelques  mots  encore  en  terminant,  relativement  au  choix  des  localités  à 
propos  desquelles  on  vous  demandera  certainement  votre  avis. 

En  vous  parlant  des  causes  occasionnelles  de  l'asthme,  je  vous  ai  dit  quelle 
était,  sur  les  individus,  l'influence  des  climats  et  des  localités;  je  vous  ai  ra- 
conté des  faits  de  malades  qui  n'avaient  jamais  d'attaques  lorsqu'ils  habitaient 
certains  pays,  tandis  que,  dans  d'autres,  ils  en  étaient  constamment  tourmentés. 
Ceci  doit  être  misa  profit.  Mais  en  conseillant  le  changement  de  lieux,  vous 
devez  en  appeler  à  la  propre  expérience  des  sujets,  ou  les  avertir,  s'ils  n'ont 
pas  essayé  de  ce  moyen  de  traitement  souvent  si  efficace,  que  cette  expérience 
seule  doit  être  leur  guide.  Il  n'est  pas  en  effet  de  règle  absolue  à  cet  égard, 
telle  localité  convenant  à  celui-ci,  qui  ne  conviendra  pas  à  celui-là.  Ainsi 
les  lieux  bas  conviennent  généralement  aux  personnes  dont  la  respiration  est, 
comme  on  le  dit,  difficile  ;  les  lieux  élevés  leur  sont  contraires.  Cependant  j'ai 
connu  un  officier  supérieur  qui,  sujet  à  des  attaques  d'asthme  incessantes  lors- 
qu'il habitait  Paris,  en  fut  délivré  pendant  dix  mois  qu'il  passa  à  Clermont- 
Ferrand,  et  n'eut  pas  le  plus  petit  accès  d'oppression  pendant  le  temps  qu'il 
resta  dans  les  montagnes  du  Mont-Dore,  où  il  faisait  à  pied  et  à  cheval  de  nom- 
breuses excursions. 

Il  semble  que,  relativement  à  la  hauteur  de  la  localité  que  l'on  habite,  il  y 
ait  des  conditions  qu'il  eût  été  bien  difficile  de  soupçonner.  Nous  avons  tous 
connu  un  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  qui  à  l'hôpital  Beaujon,  situé  dans  le 
haut  du  faubourg  Saint-Honoré,  avait  continuellement  de  l'asthme.  Il  obtint 
du  professeur  Marjolin,  son  chef  de  service,  de  permuter  avec  un  de  ses  cama- 
rades de  l'Hôtel-Dieu,  hôpital  situé,  comme  on  le  sait,  sur  le  bord  de  la  Seine, 
et  par  conséquent  dans  la  partie  la  plus  basse  de  Paris.  A  l'Hôtel-Dieu,  il 
n'avait  jamais  d'asthme;  mais  s'il  allaita  Beaujon  dîner  avec  ses  anciens  col- 
lègues, il  était  pris  immédiatement  d'oppression,  et  il  se  vit  obligé  de  s'inter- 
dire un  plaisir  qu'il  payait  trop  cher. 
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LUI  —  COQUELUCHE. 

§  1.  Catarrhe  pulmonaire  spécifique.— Elle  est  contagieuse.— Ne  frappe 
qu'une  fois  le  même  individu.  —  Période  d'incubation.  —  Période  de 
début.—  Elle  débute  comme  un  rhume  qui  a  quelquefois  un  caractère 
particulier  et  peut  quelquefois  constituer  toute  la  maladie. — La  fièvre 
du  début  dure  sept,  huit,  dix,  douze,  quinze  jours.  —  Période  d'état 
oupériode  convulsive.  — Inspiration  caractéristique.  —  Expulsion  de 
mucosités  bronchiques. —  Vomissements.— Les  accès  sont  plus  fré- 
quents la  nuit  que  le  jour.  —  Troisième  période.  —  La  durée  totale 
de  la  coqueluche  est  très-difficile  à  limiter.  —  Elle  est  en  raison  di- 
recte de  la  durée  des  prodromes. 

Messieurs, 

A  propos  de  deux  enfants  que  vous  avez  en  ce  moment  dans  notre  salle  de 
nourrices,  j'essayerai  de  vous  faire  l'histoire  de  la  coqueluche,  en  m 'efforçant 
de  vous  en  donner  une  description  qui  puisse  facilement  se  graver  dans  votre 
esprit  et  vous  être  de  quelque  utilité  pratique. 

Il  n'est  personne  d'entre  vous  qui  ne  sache  que  la  coqueluche  est  caracté- 
risée par  des  accès  revenant  par  quintes  plus  ou  moins  fréquentes,  plus  ou 
moins  prolongées,  et  dans  lesquelles  plusieurs  mouvements  brusques  et  sac- 
cadés d'expiration  avec  toux  bruyante  sont  suivis  d'une  inspiration  longue, 
anxieuse  et  sifflante,  qui  a  quelque  chose  de  pathognomonique. 

La  nature  de  la  maladie  a  élé  diversement  appréciée.  Pour  les  uns,  c'est  une 
névrose;  pour  les  autres,  c'est  un  catarrhe.  En  réalité,  c'est  l'un  et  l'autre,  car 
l'élément  névrose  et  l'élément  catarrhe  se  retrouvent  toujours.  Pour  moi, 
comme  pour  un  grand  nombre  de  médecins,  et  en  particulier  pour  mon  col- 
lègue M.  G.  Sée,  qui  en  a  fait  l'objet  d'un  remarquable  travail,  la  coqueluche 
est  une  maladie  d'une  espèce  à  part,  c'est  un  catarrhe  pulmonaire  spécifique. 
Je  dis  que  c'est  un  catarrhe,  parce  que,  en  effet,  ainsi  que  je  vous  le  disais 
il  y  a  un  instant,  l'élément  catarrhal  existe  invariablement;  c'est  donc  un  ca- 
ractère qui  doit  servir  à  désigner  le  genre  de  la  maladie.  L'élément  nerveux 
qui  s'y  ajoute,  les  phénomènes  nerveux  qui  l'accompagnent  et  qui  appartien- 
nent exclusivement  à  la  coqueluche  lui  impriment  son  cachet  de  spécificité, 
que  vous  allez  retrouver  maintenant  dans  tout  ce  que  nous  allons  dire  de  ses 
causes,  de  son  mode  de  transmission,  de  sa  marche,  de  sa  durée,  de  ses 
symptômes  enfin. 

Et  d'abord,  messieurs,  indépendamment  de  ce  que  cette  maladie  peut  régner 
épidémiquement,  elle  est  encore  évidemment  et  éminemment  contagieuse. 
C'est  là  un  fait  accepté  par  tous.  Or,  ainsi  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  le 
dire  en  plusieurs  occasions,  du  moment  qu'une  maladie  est  fransmissible  de 
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l'homme  à  l'homme,  des  animaux  à  l'homme,  ou  de  l'homme  aux  animaux, 
cela  implique  nécessairement  l'idée  de  la  spécificité.  Il  ne  peut  y  avoir,  en 
effet,  contagion  sans  un  germe  de  nature  spéciale,  susceptible  de  se  développer 
dans  le  terrain  qui  lui  convient,  de  se  reproduire  en  manifestant  son  action 
par  des  phénomènes  toujours  identiques.  Voilà  donc  déjà  un  grand  caractère, 
et  ce  caractère  suffirait  à  lui  seul  pour  faire  ranger  la  coqueluche  dans  la  classe 
si  étendue  des  maladies  spécifiques. 

Comme  la  plupart  des  maladies  spécifiques,  elle  ne  frappe  habituellement 
qu'une  seule  fois  le  même  individu.  A  cette  règle,  cependant,  il  est  des  excep- 
tions, et,  pour  mon  compte,  j'ai  vu  deux  fois  dans  ma  vie  des  enfants  prendre 
deux  fois  la  coqueluche.  Pourquoi  n'en  serait-il  pas,  du  reste,  pour  elle  comme 
pour  la  vérole,  comme  pour  les  fièvres  éruptives,  variole,  rougeole,  scarlatine, 
comme  pour  la  fièvre  typhoïde,  que  l'on  a  vues  atteindre  à  différentes  reprises 
le  même  sujet,  bien  qu'en  règle  générale^  elles  ne  récidivent  pas? 

Comme  les  maladies  spécifiques,  encore,  la  coqueluche  s'observe  principa- 
lement chez  les  enfants,  et  si  des  adultes,  si  des  vieillards  même  ont  pu  en 
être  affectés,  c'est  que  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  ils  y  avaient  échappé, 
ou  qu'ils  ont  offert  de  ces  exemples  rares  de  récidive  dont  nous  parlions. 

Enfin,  elle  a  une  période  d'incubation  qu'il  est  impossible  de  limiter,  il  est 
vrai,  mais  qu'on  ne  saurait  mettre  en  doute,  lorsqu'on  réfléchit  que  jamais  la 
coqueluche  ne  se  déclare  immédiatement  après  un  contact  suspect,  et  que 
toujours  un  certain  nombre  de  jours  s'est  écoulé  avant  que  ses  premiers  sym- 
ptômes se  manifestent. 

Le  plus  ordinairement  elle  commence  par  un  simple  rhume,  c'est  la  pé- 
riode de  catarrhe.  Ce  catarrhe,  qui  n'offre  ordinairement  rien  de  particulier, 
présente  quelque  chose  de  spécial. 

Il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans,  j'étais  mandé  dans  un  hôtel  de  la  rue  de  la 
Chaussée-d'Anlin  pour  une  demoiselle  de  Bordeaux  qui,  me  disait  son  père, 
avait  pris  en  route  un  rhume  violent.  Cette  malade  arrivait  à  Paris  avec  une 
fièvre  véhémente,  et  sa  toux  ne  lui  laissait  de  trêve  ni  jour  ni  nuit.  Cette  toux 
ne  ressemblait  en  aucune  façon  à  la  toux  hystérique  dont  j'ai  eu  occasion 
de  vous  montrer  ici  des  exemples  ;  c'était  celle  d'un  catarrhe  très-aigu,  avec 
celte  différence,  néanmoins,  que,  dans  la  bronchite  ordinaire,  il  y  a  des  in- 
tervalles de  repos,  quelque  courts  qu'ils  soient,  tandis  que  chez  ma  jeune 
malade,  elle  était  incessante,  se  répétant  vingt,  trente,  quarante  fois  dans  la 
même  minute.  Le  mouvement  fébrile  était,  je  le  répète,  très-prononcé.  En 
auscultant  la  poitrine,  je  n'entendais  que  quelques  râles  ronflants.  Ma  pre- 
mière idée,  je  vous  l'avoue,  fut  que  j'avais  affaire  à  une  phthisie  galopante,  et 
je  ne  pus  cacher  mes  inquiétudes  à  la  famille.  Mais  les  jours  s'écoulant,  la 
toux  changea  de  caractère  :  huit  ou  dix  secousses  se  succédaient  très-violentes, 
puis  survenaient  quelques  minutes  de  repos.  Ces  caractères  se  tranchèrent 
bientôt  d'une  manière  plus  nette,  et  revêtirent  ceux  de  la  coqueluche,  de 
façon  à  ne  plus  laisser  aucun  doute  dans  mon  esprit.  Interrogeant  alors  les 
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parents,  et  remontant  aux  circonstances  dans  lesquelles  la  malade  avait  pu  se 
trouver,  j'apprenais  qu'un  jeune  frère  de  cette  demoiselle,  qu'on  avait  laissé 
à  Bordeaux,  avait  eu  là  coqueluche  qui  régnait  épidémiquement  dans  cette 
ville,  renseignement  qui  eût  singulièrement  facilité  mon  diagnostic  si  l'on  me 
l'avait  donné  à  ma  première  visite. 

Instruit  par  ce  premier  fait,  j'eus,  depuis  lors,  plusieurs  fois  occasion  d'en 
observer  de  semblables  :  tant  dans  ma  pratique  particulière  que  dans  les  ser- 
vices d'enfants  que  je  fus  chargé  de  diriger,  soit  à  l'hôpital  Necker,  soit  à 
l'hôpital  des  Enfants,  il  m'est  arrivé  de  reconnaître  la  coqueluche  à  cette  opi- 
niâtreté de  la  toux.  Lorsque  je  voyais  un  malade  prendre  un  rhume  donnant 
lieu  à  ces  quintes  se  répétant  quinze,  vingt,  trente  fois  dans  l'espace  d'une 
minute  ;  lorsque  je  voyais  ce  rhume  persister  ainsi  quatre,  six,  huit,  dix  jours 
de  suite,  accompagné  d'une  fièvre  vive,  cela  me  suffisait  pour  reconnaître 
le  catarrhe  spécifique  ;  et,  en  effet,  après  un  certain  temps  qui  variait  d'une 
à  deux  semaines,  la  coqueluche  se  manifestait  avec  ses  caractères  nettement 
tranchés. 

Par  opposition,  en  quelques  circonstances, — mais  ces  cas  sont  beaucoup  plus 
rares  que  les  précédents,  car  je  n'en  ai  rencontré  que  deux,  —  l'élément 
nerveux  peut  se  montrer  seul.  Dès  les  premiers  jours  de  leur  maladie,  les 
enfants  sont  pris  ^accidents  spasmodigues  du  côté  de  la  gorge,  d'une  sorte  de 
hoquet  qui  consiste  en  ce  que  pendant  l'inspiration  se  produit  un  sifflement 
laryngo-trachéal,  analogue  à  celui  qui  plus  tard  se  produira  à  chaque  quinte 
de  coqueluche  et  qui  aura  quelque  chose  de  vraiment  pathognomonique.  Une 
singulière  particularité  que  j'ai  notée  chez  un  des  petits  malades  auxquels 
je  fais  allusion,  c'est  que  les  quintes  avaient  exclusivement  lieu  au  moment  de 
l'expiration.  Ainsi,  l'enfant  avait  trois  ou  quatre  petites  secousses  de  toux  in- 
spiratrices accompagnées  de  ce  sifflement  dont  je  parle  et  l'expiration  n'était 
en  rien  modifiée  ;  puis,  quelques  jours  plus  tard,  ce  sifflement  était  précédé  de 
secousses  de  toux  qui  avaient  alors  lieu  au  moment  de  l'expiration,  et  bientôt 
la  coqueluche  prenait  ses  allures  et  sa  manière  d'être  accoutumées. 

Le  plus  ordinairement,  je  le  répète,  la  coqueluche,  chez  les  adultes  comme 
chez  les  enfants,  débute  comme  un  simple  catarrhe.  A  cela  près,  toutefois 
encore,  que  la  toux  est  un  peu  plus  fréquente,  un  peu  plus  opiniâtre,  et  que  le 
malade  se  plaint  aussi  un  peu  plus  d'une  sensation  de  chatouillement  qu'il 
éprouve  dans  la  gorge  et  dans  la  trachée-artère. 

Cette  toux  catarrhale  dure  de  trois  à  quinze  jours,  quelquefois  trois  se- 
maines, un  mois,  et  même  davantage,  avant  de  revêtir  le  caractère  spécifique 
qu'elle  présentera  plus  tard.  Chez  quelques  sujets  je  l'ai  vue  persister  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie,  et  la  toux  convulsive  ne  pas  se  manifester.  Contes- 
tera-t-on  que  j'aie  eu  véritablement  affaire,  en  ces  circonstances,  à  une  coque- 
luche ?  Mais  en  l'absence  de  la  toux  spécifique,  les  autres  manifestations  de 
la  maladie  suffisaient  amplement  pour  permettre  d'établir  le  diagnostic.  Chez 
ceux  qui  en  étaient  atteints,   le  catarrhe  avait  une  ténacité  insolite.  Ainsi 
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orsque,  antérieurement,  ils  avaient  été  affectés  de  rhumes,  ils  en  avaient  été 
quittes  après  une  ou  deux  semaines,  tandis  que  ce  catarrhe  durait  deux,  trois, 
quatre  mois.  Ils  l'avaient  contracté  en  même  temps  que  leurs  frères,  leurs 
sœurs,  ou  d'autres  individus  au  milieu  desquels  ils  vivaient,  avaient  pris  une 
coqueluche  bien  franche.  Comme  ceux-ci,  ils  avaient  eu  au  début  des  accidents 
fébriles  pendant  trois,  quatre,  cinq,  six,  huit,  dix  jours.  L'expectoration  avait 
présenté  chez  les  uns  comme  chez  les  autres  les  mêmes  caractères;  les  uns  et 
les  autres  avaient  des  vomissements  après  leurs  quintes.  Rien  donc  ne  man- 
quait, si  ce  n'est  la  forme  spéciale  de  la  toux.  Loin  donc  de  contester  la  nature 
de  la  maladie,  il  faut  y  voir  une  preuve  nouvelle  de  son  analogie  avec  les 
maladies  spécifiques,  et,  en  particulier,  avec  les  fièvres  éruptives.  Ne  voyons- 
nous  point  celles-ci,  et  j'ai  longuement  insisté  sur  ce  point  en  faisant  leur 
histoire,  ne  voyons-nous  pas  celles-ci  manquer  quelquefois  de  l'élément  qui 
semble  en  être  et  qui  en  est,  en  effet,  le  plus  caractéristique?  Ne  voit-on  pas 
des  rougeoles,  des  scarlatines  surtout,  sans  éruption?  Or,  de  ce  que  ce  sym- 
ptôme spécifique  fait  défaut,  allons-nous  contester  la  valeur  des  autres?  Pour- 
quoi donc  en  serait-il  autrement  de  la  coqueluche? 

Le  catarrhe  initial  est  généralement  accompagné  de  fièvre,  et  ce  mouvement 
fébrile  a  plus  de  vivacité  et  dure  plus  longtemps  que  dans  uu  simple  rhume. 
Il  est  rare,  vous  le  savez,  messieurs,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  catarrhe  ca- 
pillaire, il  est  rare,  dis -je,  que  pour  un  enfant  comme  pour  un  adulte,  la  fièvre 
du  début  d'une  bronchite  simple  persiste  au  delà  de  quarante-huit  ou  soixante- 
douze  heures.  Chez  les  enfants  atteints  de  coqueluche,  il  est  au  contraire 
très-commun  de  voir  la  fièvre  initiale  persister  sept,  huit,  dix,  douze  et  même 
quelquefois  quinze  jours.  Aussi,  lorsque  je  vous  disais  tout  à  l'heure  que  la 
coqueluche  commençait  comme  un  simple  rhume,  j'aurais  dû  ajouter  que  le 
catarrhe  initial  n'a  de  caractère  commun  avec  le  catarrhe  ordinaire  que  celui 
que  nous  offre  la  toux;  il  en  diffère  essentiellement  par  les  phénomènes  qui 
l'accompagnent,  et  cette  toux  elle-même,  je  vous  le  rappelle,  se  distingue 
encore,  par  certains  côtés,  de  celle  de  la  bronchite  simple.  Ainsi,  dès  sa  pre- 
mière manifestation,  la  coqueluche  prend  des  allures  qui  témoignent  déjà  de 
sa  spécificité. 

La  seconde  période  commence,  c'est  la  période  de  spasme,  la  période  de 
toux  convulsive;  c'est,  si  l'on  veut,  la  période  d'état. 

Permettez -moi  ici,  messieurs,  une  petite  digression  à  propos  de  l'étymologie 
de  ce  mot  coqueluche.  Il  nous  vient  du  moyen  âge.  Suivant  les  uns,  la  ma- 
ladie tire  son  nom  du  capuchon,  du  coqueluchon  (cucullio)  dont  se  couvraient 
les  individus  qui  en  étaient  atteints  ;  d'autres  prétendent,  au  dire  de  Sprengel, 
que  le  mot  dérive  de  coquelicot,  parce  que  le  sirop  de  cette  plante  fut  employé 
pour  la  première  fois  contre  la  coqueluche;  d'autres  encore  le  font  dériver  de 
coq,  parce  que  le  sifflement  laryngo-trachéal  qui  termine  les  quintes  repré- 
senterait quelque  chose  d'analogue  à  la  voix  d'un  jeune  coq.  En  Picardie,  on 
l'appelait  et  on  l'appelle  encore  aujourd'hui  la  toux  qui  houpc,  d'où  les  Anglais 
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ont  fait  lehoopiiig-coug/t.  Quoique  singulières  que  soient  ces  dénominations, 
quelque  peu  scientifique  que  soit  celle  de  coqueluche,  elles  ont  cet  immense 
avantage  d'être  parfaitement  comprises  de  tous  et  de  présenter  tout  de 
suite  à  l'esprit  l'idée  d'une  affection  spéciale. 

Pendant  la  première  période  de  la  coqueluche,  le  malade  avait  une  toux  se 
répétant  nuit  et  jour  d'une  manière  incessante.  Dans  la  période  convulsive, 
cette  toux  est  moins  fréquente;  au  lieu  de  revenir  toutes  les  deux  secondes, 
par  exemple,  elle  revient  toutes  les  deux  minutes;  mais,  en  même  temps  on 
voit  survenir  de  véritables  accès  avec  des  secousses  de  toux  plus  nombreuses. 
D'abord  il  n'y  en  avait  qu'une;  puis,  à  mesure  que  la  maladie  avait  mar- 
ché, le  nombre  avait  augmenté,  si  bien  que  déjà,  sur  la  fin  de  la  période 
catarrhale,  on  pouvait  en  compter  cinq,  six  ;  maintenant  le  malade  en  a  dix, 
douze,  quinze,  vingt  de  suite  sans  reprendre  haleine.  Cette  toux  de  coqueluche 
a  quelque  chose  de  tellement  spécial,  qu'on  ne  saurait  la  méconnaître;  dans 
aucune  autre  espèce  de  catarrhe  vous  ne  trouverez  rien  d'analogue,  et  la  toux 
nerveuse  hystérique  en  diffère  essentiellement. 

Quand  les  malades  sont  capables  de  rendre  compte  de  leurs  sensations,  ils  se 
plaignent  souvent  d'une  douleur  assez  vive  au  devant  de  la  poitrine,  d'un  cha- 
touillement, d'un  picotement  dans  le  larynx  et  dans  la  trachée  qui  les  sollicitent 
à  tousser.  En  vain  essayeraient-ils  de  résister  à  ce  besoin,  ils  ne  réussiraient  qu'à 
retarder  la  crise  sans  jamais  pouvoir  l'empêcher.  Alors  la  toux  convulsive 
fait  explosion  ;  tandis  que  dans  un  simple  rhume,  tandis  que  dans  une  autre 
affection  des  voies  respiratoires  dont  la  toux  est  une  manifestation,  l'individu 
reprend  plus  ou  moins  facilement  haleine  après  quelques  secousses,  dans  la 
coqueluche  il  n'en  est  plus  ainsi.  Une  inspiration  qui  précède  l'accès  est  suivie 
d'une  série  de  mouvements  expirateurs  qui,  se  succédant  lentement  d'abord, 
se  répètent,  ainsi  que  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure,  un  grand  nombre  de  fois, 
chassant  tout  l'air  contenu  dans  la  poitrine  sans  donner  au  malade  le  temps  de 
respirer;  les  veines  du  cou  et  de  la  face  se  gonflent,  les  paupières  se  tuméfient, 
les  yeux  s'injectent  de  sang;  une  sécrétion  abondante  de  larmes  a  lieu  ;  les 
joues,  les  oreilles  sont  congestionnées,  et  cette  congestion  s'étend  à  toute  la 
surface  du  corps,  qui  se  couvre  d'une  sueur  abondante.  Le  malheureux  pa- 
tient, dont  les  actes  respiratoires  sont  si  violemment  gênés,  tombe  dans  un  état 
de  pâmoison  qui  va  quelquefois  jusqu'à  la  syncope  complète.  Enfin,  les 
mouvements  convulsifs  des  muscles  expirateurs  se  calment;  un  effort  d'inspi- 
ration se  produit,  accompagné  du  sifflement  caractéristique  dû  peut-être  au 
resserrement:  spasmodique  du  larynx,  dont  les  muscles  sont  également  entrés 
en  convulsion.  Cette  inspiration  est  le  signal  d'un  instant  de  repos  ;  mais  celle 
trêve  est  de  courte  durée,  et  bientôt  les  mêmes  accidents  se  reproduisent. 
Celte  seconde  explosion  de  toux  se  termine  encore  de  la  même  façon  par  une 
inspiration,  plus  longue  cette  fois  que  la  première,  et  il  y  a  ainsi  plusieurs 
reprises  après  lesquelles  le  malade  est  comme  épuisé  de  fatigue.  Généralement, 
pendant  ses  accès  qui  peuvent  durer  quelques  minutes,  il  rejette  un  liquide 
trousseau,  2e  édit.  —  h.  27 
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glaireux,  filant,  incolore,  en  quantité  considérable,  et  à  la  fin  il  vomit  ordi- 
nairement des  mucosités  et  des  matières  alimentaires. 

Mais  ces  vomissements  manquent  assez  souvent  aussi.  Chez  quelques  indi- 
vidus, et,  dernièrement  encore,  chez  l'enfant  d'un  de  mes  élèves,  j'ai  vu  des 
quintes  de  coqueluche  se  terminer  par  un  ou  deux  éternuments. 

Lorsque  ces  quintes  sont  très-violentes,  ellesdonnent  fréquemment  lieu  à  des 
accidents  sur  lesquels  j'aurai  à  insister  et  que  je  vais  tout  de  suite  vous  signaler. 
Ce  sont  des  épistaxis,  des  hémorrhagies  sous-cutanées,  des  hémoirhagies  par 
les  membranes  muqueuses,  des  hémoptysies  ;  ce  sont  des  congestions  céré- 
brales auxquelles  il  faut  attribuer  une  certaine  part  dans  la  production  des 
convulsions  qui  quelquefois  emportent  les  enfants. 

Mais  avant  de  m 'arrêter  sur  ces  complications,  voyons  encore  comment  les 
malades  se  comportent  pendant  les  quintes. 

Un  enfant  est  au  milieu  de  ses  jeux  :  quelques  minutes  avant  que  la  crise 
arrive,  il  s'arrête;  sa  gaieté  fait  place  à  la  tristesse;  s'il  se  trouvait  en  compa- 
gnie de  camarades,  il  s'écarte  d'eux  et  cherche  à  les  éviter.  C'est  qu'alors, 
permettez- moi,  messieurs,  celle  expression,  c'est  qu'alors  il  médite  sa  crise, 
il  la  sent  venir  ;  il  éprouve  cette  sensation  de  picotement,  de  chatouillement 
dont  je  vous  parlais.  D'abord  il  essaye  de  faire  avorter  la  quinte;  au  lieu  de 
respirer  naturellement  à  pleins  poumons  comme  il  respirait  tout  à  l'heure,  il 
relient  sa  respiration;  il  semble  comprendre  que  l'air,  en  arrivant  à  pleine 
voie  dans  son  larynx,  va  provoquer  cette  toux  fatigante  dont  il  a  la  triste  ex- 
périence. Mais,  je  le  répète,  quoi  qu'il  fasse,  il  n'empêchera  rien,  il  ne  pourra 
tout  au  plus  que  relarder  l'explosion.  S'il  crie,  s'il  pleure,  s'il  est  sous  l'empire 
d'une  émotion  qui  excite  son  système  nerveux,  cette  explosion  sera  plus  prompte. 
La  quinte  a  lieu.  Aussitôt  vous  voyez  le  malade  chercher  autour  de  lui  un  point 
d'appui  auquel  il  puisse  se  cramponner.  Si  c'est  un  enfant  à  la  mamelle,  il  se 
précipite  dans  les  bras  de  sa  mère  et  de  sa  nourrice.  Plus  avancé  en  âge,  s'il  est 
debout,  vous  le  voyez  trépigner  dans  un  état  d'agitation  convulsive.  S'il  est 
couché,  il  se  dresse  vivement  sur  son  séant  pour  s'accrocher  aux  rideaux,  aux 
barres  de  son  lit.  Il  sort  de  là  le  visage  bouffi,  et  cette  bouffissure  du  visage, 
qui  persiste  quelquefois  pendant  trois  semaines,  peut,  en  quelques  cas,  suffire 
à  elle  seule  pour  qu'un  médecin  exercé  soupçonne  l'existence  de  la  coque- 
luche. 

Ces  quintes  se  répètent  dans  le  courant  des  vingt-quatre  heures  un  nombre 
de  fois  très-variable.  Un  fait  remarquable,  c'est  qu'en  général,  elles  sont  plus 
fréquentes  la  nuit  que  le  jour,  ou,  d'une  manière  plus  exacte  encore,  elles  sont 
plus  fréquentes  de  six  heures  du  soir  à  six  heures  du  matin  que  de  six  heures 
du  malin  à  six  heures  du  soir.  Doit-on  chercher  à  l'expliquer  en  disant  que 
la  nuit  les  enfants  ne  sont  plus  sous  l'influence  de  l'excitation  de  la  journée, 
qui  occupait,  qui  distrayait  le  système  nerveux  ?  Que  cette  explication  soit  juste 
ou  fausse,  le  fait  n'en  reste  pas  moins,  et  mérite  d'être  signalé.  Toutefois,  dans 
certains  cas,  l'inverse  a  lieu  et  les  enfants  ont  plus  de  quintes  le  jour  quela  nuit. 
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J'ai  voulu  connaître  à  quel  chiffre  pouvait  s'élever  le  nombre  des  quintes 
dans  les  vingt-quatre  heures;  il  est  facile,  en  effet,  de  le  savoir.  Voici  comment 
je  procédais  dans  mon  service  de  nourrices  à  l'hôpital  Necker.  Je  chargeais 
la  mère  du  malade  de  piquer,  à  chaque  crise,  une  carte  avec  une  épingle,  et 
en  additionnant  ces  trous,  je  savais  le  lendemain  à  ma  visite  combien  il  y  avait 
eu  de  quintes  depuis  la  visite  de  la  veille.  J'ai  pu,  de  cette  façon,  conclure, 
d'après  le  relevé  d'un  assez  grand  nombre  de  faits,  que  dans  une  coqueluche 
de  moyenne  intensité,  un  enfant  en  avait  une  vingtaine  dans  le  courant  de 
vingt-quatre  heures  ;  que,  dans  les  coqueluches  plus  violentes,  il  en  avait  de 
quarante  à  cinquante;  dans  les  coqueluches  plus  sévères  encore,  soixante, 
quatre-vingts,  et  jusqu'à  cent.  Mais  lorsque  ce  nombre  dépasse  quarante,  le 
pronostic  prend  de  la  gravité  :  d'où  il  est  permis  de  formuler  cette  proposi- 
tion, que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  plus  nombreuses  sont  les  quintes, 
plus  est  grand  le  danger  de  la  maladie  ;  bien  plus ,  on  peut  affirmer  d'une 
façon  à  peu  près  certaine  que,  lorsqu'elles  se  répètent  au  delà  de  soixante  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures,  l'enfant  atteint  de  coqueluche  succombera 
enlevé  par  les  accidents  concomitants  auxquels  j'ai  déjà  fait  allusion  et  dont  je 
vous  parlerai  tout  à  l'heure. 

Quand  la  maladie  est  arrivée  h  sa  troisième  période,  les  quintes  deviennent 
de  plus  en  plus  rares,  de  moins  en  moins  longues,  de  moins  en  moins  intenses. 
Le  sifflement  caractéristique  de  l'inspiration  finale  s'affaiblit  peu  à  peu  et  cesse! 
complètement.  Toutefois,  lorsque,  par  une  cause  quelconque,  l'impression  du 
froid,  une  émotion  morale,  l'enfant  qui  était  resté  plusieurs  jours  sans  tousser, 
reprend  des  quintes,  il  les  reprend  absolument  semblables  à  celles  de  la  se- 
conde période.  J)ans  cette  période  de  déclin,  les  mucosités  bronchiques  que 
le  malade  rejetait  par  l'expectoration,  après  chaque  quinte,  sont  remplacées 
par  des  crachats  opaques,  épais,  verdâlres,  quelquefois  puriformes,  présentant 
tous  les  caractères  de  l'expectoration  franchement  catarrhale. 

Une  question  de  la  plus  haute  importance  est  celle  de  la  durée  de  la  coque- 
luche. Presque  à  chaque  pas  que  nous  faisons,  j'insiste  chaque  jour,  mes- 
sieurs, sur  la  nécessité  absolue  de  bien  connaître  la  marche  naturelle  des 
maladies.  En  mainte  occasion,  dans  cette  enceinte,  je  vous  ai  dit,  et  je  vous 
répéterai  cent  fois  encore,  que  cette  grave  question  dominait  toute  la  médecine 
pratique,  parce  que,  en  effet,  la  connaissance  exacte  de  la  marche  naturelle 
des  maladies  pouvait  seule  nous  permettre  d'apprécier  la  valeur  des  médica- 
tions que  nous  employons.  Je  vous  ai  montré  les  fièvres  éruptives  avec  les- 
quelles, suivant  la  judicieuse  remarque  de  mon  collègue,  M.  Sée,  la  coqueluche 
a  de  si  frappantes  analogies  ;  je  vous  ai  montré  d'autres  maladies,  telles  que 
l'angine  phlegmoneuse,  faisant  leur  évolution  dans  une  période  très-nettement 
délimitée,  et  je  vous  ai  dit  que  si  la  mort  pouvait  arriver  avant  le  terme  fixé 
par  la  nature,  soit  par  le  fait  de  complications  intercurrentes,  soit  par  le  fait 
d'une  intervention  intempestive  et  maladroite  du  médecin,  leur  durée  n'était 
en  rien  abrégée  par  le  traitement.  A  côté  de  ces  maladies  à  périodes  fixes,  je 


U1Q  COQUELUCHE. 

vous  en  ai  montré  d'autres,  telles  que  la  dothiénenlérie,  dans  lesquelles,  bien 
que  leur  évolution  fût  également  fatale,  la  durée  ne  pouvait  être  exactement 
précisée  ;  la  coqueluche  est  de  ce  nombre.  Rien  n'est  aussi  difficile  que  d'in- 
diquer sa  durée  d'une  manière  rigoureuse.  Quelquefois,  en  effet,  elle  se 
guérit  en  huit  jours,  quelquefois  en  moins  de  temps,  et  je  me  rappelle  un 
petit  malade  de  l'hôpital  Necker  chez  lequel  elle  ne  dura  que  trois  jours.  C'était 
au  milieu  d'une  épidémie  qui  régnait  alors  dans  mes  salles,  la  presque  totalité 
des  enfants  avaient  pris  la  coqueluche.  Celui-là  présenta  tout  à  coup  les  sym- 
ptômes d'un  catarrhe  violent  qui,  le  lendemain,  fut  accompagné  de  quintes 
convulsives ,  répétées  et  très-caractéristiques.  Les  quintes  se  reproduisirent 
pendant  trois  fois  vingt-quatre  heures  et  le  quatrième  jour  nous  ne  constations 
plus  que  les  signes  d'un  rhume  ordinaire.  Ce  petit  malade  resta  quelque  temps 
dans  nos  salles,  et  bien  que,  je  le  répète,  il  se  trouvâtjau  milieu  d'une  épidémie 
de  coqueluche,  il  en  fut  quitte  pour  ce  qu'il  avait  eu. 

Des  cas  aussi  heureux  se  présentent  bien  rarement  dans  la  pratique  :  le  plus 
ordinairement  la  coqueluche  met  au  moins  six  semaines  à  faire  son  évolution, 
et  généralement  elle  dure  de  cinquante  à  soixante  jours.  En  opposition  aux 
cas  exceptionnels  dans  lesquels  elle  guérit  en  huit  jours  et  moins  encore, 
il  en  est  d'autres  dans  lesquels  elle  persiste  plusieurs  mois  et  même  une  année. 
Four  juger  de  l'efficacité  d'un  traitement  quel  qu'il  soit  dans  la  coqueluche,  il 
faut  donc  tenir  compte  de  cette  marche  naturelle  de  la  maladie  ;  il  ne  sera 
possible  de  conclure  h  l'utilité  réelle  d'une  médication  qu'autant  qu'après 
l'avoir  expérimentée  sur  un  assez  grand  nombre  de  malades,  elle  aura  amené 
la  guérison  en  moins  de  six  semaines,  ou  tout  au  moins  qu'elle  aura  diminué 
et  la  fréquence  et  la  force  des  quintes. 

Une  remarque  intéressante,  c'est  que  la  durée  générale  de  la  maladie  est  en 
raison  directe  de  la  durée  des  prodromes  :  plus  courts  ont  été  ces  prodromes, 
moins  longtemps  dure  la  coqueluche  ;  plus  prompte  a  été  l'ascendante  du  ca- 
tarrhe convulsif,  plus  prompte  aussi  est  sa  marche  rétrograde.  De  sorte  que, 
tout  en  admettant  d'assez  nombreuses  exceptions  à  cette  règle,  on  peut,  d'après 
la  marche  de  la  coqueluche  à  son  début,  juger,  jusqu'à  un  certain  point,  de 
l'allure  qu'elle  prendra  ultérieurement. 

§  2.  Complications.  —  Bronchite  capillaire.  —  Catarrhe  péripneumoni- 
que. — Pleurésie.  —  Congestion  pulmonaire. —  Phthisie  pulmonaire. — 
Emphysème  vésiculaire,  interlobulaire.  —  Vomissements.  —  Diar- 
rhée. —  Hémorrhagies.  —  Rupture  du  tympan  et  hémorrhagie  par 
l'oreille. —  Congestion  cérébrale. —  Convulsions. —  Traitement. 

Les  complications  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  coqueluche  sont  de 
plusieurs  sortes.  Les  unes  sont  inhérentes  à  la  nature  même  des  deux  éléments 
principaux  de  la  maladie  qui,  pour  nous,  est  un  catarrhe  spécifique  caracté- 
risé par  les  phénomènes  nerveux  particuliers  que  vous  connaissez  ;  or,  dans 
certaines  circonstances,  l'élément  catarrhal,  prenant  une  acuité,  une  intensité 


COQUELUCHE.  421 

exagérées,  il  survient  un  état  inflammatoire  qui  modifie  la  marche  régulière 
de  la  maladie,  et  introduit  des  complications  qui  peuvent  devenir  redou- 
tables. 

Lorsque  la  coqueluche  est  régulière,  on  n'enten  d,  en  auscultantla  poitrine, 
quand  l'accès  est  imminent,  qu'un  bruit  respiratoire  faible,  probablement  à 
cause  du  spasme  des  bronches  :  il  y  a,  en  même  temps,  des  raies  muqueux, 
ronflants  et  sonores.  Après  les  quintes,  ou  bien  le  murmure  vésiculaire  est 
normal,  on  bien,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  on  entend  encore  quelques  râles 
muqueux  à  grosses  bulles,  et  des  rhonchus  sonores.  Lorsque  les  accidents  du 
catarrhe  se  développent,  la  fièvre  s'allume  ;  l'oppression  est  considérable; 
l'oreille  perçoit  des  râles  muqueux  fins,  bientôt  sous-crépitants,  puis  du 
souffle  bronchique,  signes  de  la  bronclrite  capillaire,  du  catarrhe  péri- 
pneumonigue  qui  s'est  développé.  Quelquefois  aussi  cela  s'observe  princi- 
palement chez  les  individus  qui  ont  passé  la  première  enfance  et  chez  les 
adultes,  la  matité,  l'absence  de  tout  bruit  respiratoire,  et  l'existence  du  souffle 
et  de  l'égophonie,  indiquent  l'existence  d'un  épanchement,  d'une  pleurésie 
qui  est  survenue.  Ces  phlegmasies  pulmonaires,  pleurales,  sont  les  causes  les 
plus  fréquentes  de  la  mort  des  malades. 

Les  phénomènes  qui  se  présentent  alors  témoignent  une  fois  de  plus  de  la 
spécificité  de  la  maladie,  Si,  comme  le  prétendent  quelques  médecins,  celle- 
ci  n'était  rien  autre  chose  qu'une  bronchite  intense  ;  si  les  manifestations  ner- 
veuses de  la  toux  convulsive  étaient  sous  la  dépendance  de  l'élément  inflam- 
matoire, ces  manifestations  devraient  être  d'autant  plus  exagérées  que  la 
bronchite  serait  elle-même  plus  aiguë,  et  réciproquement,  leur  diminution, 
leur  cessation  devraient  coïncider  avec  la  diminution  des  accidents  inflamma- 
toires. Or  le  contraire  a  lieu.  Aussi,  quand  chez  un  enfant  atteint  de  coque- 
luche, qui  avait  cinquante  à  soixante  quintes  dans  le  courant  de  vingt-quatre 
heures,  vous  verrez  ces  quintes  cesser  tout  à  coup,  bien  que  la  maladie  soit 
encore  en  pleine  période  d'état,  méfiez-vous,  gardez-vous  d'en  tirer  bon  au- 
gure, car  vous  allez  vous  trouver  en  face  d'une  complication  inflammatoire  ;  les 
phénomènes  convnlsifs  n'ont  aussi  promptement  cessé  de  se  manifester  que 
parce  que  la  fièvre  les  a  fait  taire:  l'élément  nerveux  a  été  abattu  par  l'élément 
inflammatoire. 

Si,  dans  le  cours  de  la  coqueluche,  se  déclare  une  affection  fébrile;  si  le 
malade  est  pris  de  rougeole,  de  scarlatine,  de  variole  par  exemple;  s'il  survient 
un  phlegmon  donnant  lieu  à  une  réaction  générale  et  à  un  mouvement  de 
fièvre,  cette  fièvre  résout  le  spasme,  suivant  l'expression  hippocratique, 
spasmes  febris  accedens  solvit,  et  les  accidents  dépendant  de  l'élément  ner- 
veux cessent  pour  un  instant.  En  l'absence  d'une  pyrexie  exanlhématique,  en 
l'absence  d'une  affection  phlegmasique  qui  pourrait  vous  expliquer  l'état 
fébrile  et  vous  donner  raison  de  la  cessation  des  quintes,  méfiez-vous,  je  vous 
le  répète;  auscultez  attentivement  la  poitrine,  et  vous  trouverez  des  signes  de 
bronchite  capillaire,  de  catarrhe  péripneumonique,  des  râles  sous-crépitants 
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fins,  du  souffle  ;  vous  trouverez  des  signes  d'un  épanchement  pleurétique,  du 
souffle  et  de  legophonie. 

L'élément  nerveux  est  si  peu  sous  la  dépendance  de  l'élément  inflammatoire, 
que  lorsque  vous  verrez  les  quintes  revenir  nombreuses  comme  autrefois, 
vous  pouvez  prévoir  d'avance  que  l'examen  stétlioscopique  de  l'appareil  pul- 
monaire vous  montrera  que  l'affection  phlegmasique  a  rétrocédé. 

Ces  deux  éléments  catarrhal  et  nerveux  de  la  coqueluche  sont  donc  très- 
indépendants  l'un  de  l'autre.  Quand  la  maladie  suit  son  cours  régulier,  ils 
marchent  parallèlement  ;  mais  vous  les  voyez  se  séparer  quand  l'un,  par  une 
cause  ou  par  une  autre,  vient  à  s'exagérer  et  à  prendre  des  allures  différentes 
de  celles  qu'il  doit  avoir. 

Et  ne  croyez  pas,  messieurs,  que  ceci  s'observe  seulement  dans  la  coque- 
luche; les  mêmes  faits  se  reproduiront  pour  d'autres  maladies  à  éléments 
composés;  les  mêmes  remarques  je  vous  les  ai  faites  à  propos  de  l'asthme, 
j'entends  l'asthme  essentiel.  Que  dans  le  cours  de  cette  affection  surviennent 
une  bronchite,  une  pneumonie,  une  pleurésie,  les  accès  de  dyspnée  cèdent, 
et  bien  que  le  malade  ait  alors  plus  d'oppression  que  n'en  auraient  d'autres 
individus,  il  est  cependant  moins  oppressé  qu'il  ne  l'était  auparavant  ;  il  l'est 
du  moins  d'une  autre  façon  que  lorsqu'il  avait  ses  accès  d'asthme. 

Je  vous  ai  dit  qu'il  fallait  vous  méfier  de  la  cessation  des  accidents  spasmo- 
diques  dans  la  coqueluche;  c'est  qu'en  effet  les  accidents  inflammatoires  qui 
les  font  taire  sont  plus  graves,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  dans  le  cours  de 
cette  maladie  que  lorsqu'ils  surviennent  dans  des  circonstances  ordinaires. 

Les  efforts  d'expiration  pendant  les  quintes  produisant  nécessairement  un 
certain  degré  de  congestion  pulmonaire,,  le  catarrhe  capillaire,  la  pneumonie, 
la  pleurésie  elle-même,  auront  une  gravité  d'autant  plus  grande,  guériront 
d'autant  plus  lentement  et  d'autant  plus  difficilement,  que  la  coqueluche,  pou- 
vant durer  quatre,  cinq,  six  mois  et  davantage  encore,  le  retour  des  quintes 
empêchera  la  parfaite  résolution  d'un  état  congeslif  que  les  efforts  de  toux 
tendent  à  entretenir  et  qu'ils  peuvent  aggraver. 

La  persistance,  la  ténacité  des  accidents  inflammatoires  favorisant  l'évolution 
des  manifestations  diathesiques,  vous  comprendrez  comment  la  coqueluche 
devient  si  fréquemment  la  cause  occasionnelle  du  développement  de  la  pktlrisie 
pulmonaire  chez  les  enfants  qui  portent  en  eux  la  diathèse  tuberculeuse;  mais 
je  ne  saurais  admettre,  comme  l'a  prétendu  un  médecin  d'immérité  incontes- 
table, que  la  spécificité  de  la  coqueluche  joue  ici  un  rôle,  l'élément  inflam- 
matoire me  paraissant  entrer  seul  en  ligne  de  compte  dans  le  développement 
delà  tuberculisalion. 

A  la  suite  de  violentes  quintes  de  coqueluche,  les  vésicules  pulmonaires 
peuvent  se  rompre,  et  l'air  peut  s'épancher  dans  le  tissu  cellulaire  inlerlobu- 
laire.  Les  malades  éprouvent  alors  dans  l'intervalle  de  leurs  quintes  une  oppres- 
sion extraordinaire  :  quelquefois  aussi  cet  emphysème  interlobuluire  s'étend 
au  tissu  cellulaire  sous-cutané.  L'air  épanché  entre  les  lobules  du  poumon  s'in- 
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filtre  le  long  des  racines  des  bronches,  et  produit  un  emphysème  sous-cutané 
qui,  gagnant  plus  ou  moins  rapidement  le  long  delà  trachée,  apparaît  d'abord  h 
la  région  cervicale  qui  se  tuméfie  considérablement  et  où  la  pression  de  la  main 
détermine  une  crépitation  caractéristique.  Cet  emphysème  sous-cutané,  en  re- 
montant et  en  descendant  vers  le  tronc,  peut  envahir  tout  le  corps.  C'est  là, 
messieurs,  un  accident  grave,  généralement  mortel.  Bien  qu'heureusement 
très-rare,  bien  que  MM.  Rilliet  et  Barthez  n'aient  pas  cru  devoir  le  men- 
tionner parmi  les  complications  de  la  coqueluche,  il  mérite  cependant  d'être 
signalé. 

Quant  à  l'emphysème  pulmonaire  vésiculaire,  il  existe  presque  constam- 
ment lorsque  l'on  a  l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'enfants  morts  de  la  coque- 
luche. Il  est  la  conséquence  nécessaire  de  la  violence  de  la  toux.  Lorsque  la 
coqueluche  a  cessé,  les  vésicules  pulmonaires  reviennent  peu  à  peu  sur  elles- 
mêmes,  et  il  ne  reste  plus  traces  de  la  lésion.  Il  en  est  d'ailleurs  ainsi  dans 
l'âge  adulte,  lorsque  l'emphysème  a  succédé  à  une  bronchite  très-opiniâtre, 
qui  se  guérit  à  la  fin.  Mais  lorsque  la  coqueluche  frappe  des  personnes  avancées 
en  âge,  comme  j'en  ai  vu  plusieurs  exemples,  elle  détermine  un  emphysème 
vésiculaire  irrémédiable,  et,  quand  elle  est  guérie,  l'oppression  persiste  désor- 
mais jusqu'à  la  fin  de  la  vie. 

Pendant  les  quintes,  les  malades  perdent  souvent  leurs  urines  et  ont  même 
des  garderobes  involontaires,  les  sphincters  ne  pouvant  lutter  contre  la  vio- 
lence des  efforts  qui  s'exercent  sur  la  vessie  et  sur  le  gros  intestin.  C'est 
encore  sous  l'influence  de  ces  efforts  de  toux  que  se  produisent  les  hernies, 
genre  d'accidents  fréquents  chez  les  individus  atteints  de  coqueluche. 

On  a  cherché  à  expliquer  par  la  même  cause  (par  la  contraction  énergique 
etconvulsive  du  diaphragme  pendant  l'effort)  les  vomissements  qui,  je  vous  l'ai 
dit,  surviennent  après  chaque  quinte. 

Nous  avons  vu  que  cet  accident  pouvait  être  considéré  comme  inhérent  à 
la  maladie  que  nous  étudions.  Il  semble  si  bien  en  être  la  crise  naturelle,  qu'en 
général  l'accès  de  coqueluche,  quel  que  soit  le  nombre  de  quintes  dont  il  se 
compose,  n'est  ordinairement  terminé  qu'autant  que  le  vomissement  a  eu  lieu. 
C'est  donc  un  phénomène  très-habituel  ;  il  n'en  a  pas  moins  en  quelques  cir- 
constances de  graves  conséquences.  Supposez  qu'un  enfant  aitun grand  nom- 
bre de  quintes  dans  les  vingt-quatre  heures,  trente,  quarante  par  exemple  ; 
que  ces  quintes  reviennent  par  conséquent  toutes  les  demi-heures  environ, 
les  vomissements  se  répétant  après  chaque  quinte,  le  malade  rejetant  tous  les 
aliments  dès  qu'il  les  a  pris,  sa  nutrition  va  nécessairement  en  souffrir.  Aussi 
n'est-il  pas  rare,  lorsqu'on  n'a  pas  soin  de  diriger  le  traitement,  suivant  la 
méthode  que  je  vous  indiquerai,  en  vue  de  combattre  cette  redoutable  com- 
plication, n'est-il  pas  rare  que  ces  vomissements  incoercibles  emportent  les 
malheureux  enfants,  qui  meurent  littéralement  de  faim. 

Les  troubles  de  la  nutrition,  en  privant  le  sang  de  ses  matériaux  réparateurs, 
entrent  vraisemblablement  pour  quelque  chose  dans  la  production  des  hémor- 
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rhagies  auxquelles  sont  sujets  les  individus  atteints  de  coqueluche  ;  toutefois 
la  gêne  apportée  dans  la  circulation  veineuse  suffit  jusqu'à  un  certain  point 
pour  les  expliquer.  Les  vaisseaux  se  congestionnant  pendant  les  efforts  de 
toux,  cette  congestion,  d'abord  passagère,  finit,  à  force  de  se  répéter,  par  deve- 
nir permanente,  et  peut  être  portée  jusqu'au  point  que  le  sang  en  nature 
ou  que  ses  éléments  les  plus  fluides  s'échappent  des  capillaires. 

De  ces  diverses  hémorrhagies  ,  la  plus  commune  est  Yépistaxis.  Il  est  assez 
fréquent  en  effet  de  voir  les  enfants  saigner  du  nez  au  milieu  d'une  quinte  de 
coqueluche.  Lorsque  cet  accident  ne  se  répète  pas  souvent,  il  n'a  aucune  gra- 
vité; mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque,  survenant  dès  le  début  de  la  maladie 
et  avec  une  certaine  abondance,  les  épistaxis  se  reproduisent  régulièrement. 
D'abord  le  sang  ayant  toute  sa  plasticité,  Fhémorrhagie  n'a  lieu  qu'au  moment 
où  la  congestion  vasculaire  se  fait  elle-même  ;  la  circulation  reprenant  son 
cours,  la  perte  de  sang  s'arrête  également  ;  puis,  lorsque  cette  hémorrhagie 
s'est  répétée  plusieurs  fois,  Je  sang  ayant  perdu,  par  ce  fait  même,  de  sa  plas- 
ticité, l'épistaxis  a  lieu  non  plus  seulement  au  moment  où  la  face  se  conges- 
tionne, mais  elle  continue  pendant  quelque  temps  après.  La  plasticité  du  sang 
diminuant  encore,  l'individu  étant  progressivement  de  plus  en  plus  anémique, 
le  saignement  du  nez  devient  de  plus  en  plus  abondant,  et  se  prolonge  de  telle 
sorte  qu'il  faut  nécessairement  une  intervention  médicale  pour  l'arrêter.  Vous 
comprenez,  messieurs,  que  ces  hémorrhagies  soient  des  complications  extrê- 
mement sérieuses,  non  pas  que  je  croie  qu'elles  tuent  souvent  les  malades, 
mais  parce  qu'elles  les  prédisposent  aux  accidents  nerveux,  aux  convulsions 
qui  ne  s'observent  nulle  part  plus  fréquemment  que  chez  les  enfants  épuisés 
par  les  pertes  de  sang. 

Il  peut  y  avoir  aussi  des  crachements  de  sang,  lesquels  ont,  en  quelques 
cas,  il  est  vrai,  pour  source  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche,  les 
gencives,  le  pharynx,  l'arriêre-cavité  des  fosses  nasales,  mais  en  d'autres  cas, 
la  surface  des  bronches.  Ces  hémoptysies  sont  un  accident  assez  commun, 
quoiqu'on  ait  prétendu  le  contraire;  quelques  auteurs  ont  même  dit  que, 
restreintes  dans  de  justes  limites,  elles  étaient  un  symptôme  de  favorable 
augure.  Sans  partager  celte  manière  de  voir,  j'admets  que  ces  hémorrhagies 
bronchiques  n'ont  en  général  aucune  espèce  de  gravité,  et  qu'on  ne  doit  pas 
s'en  préoccuper. 

En  vous  esquissant  rapidement  le  tableau  d'une  quinte  de  coqueluche,  je 
vous  ai  dit  que,  sous  l'influence  des  violents  efforts  de  toux,  la  face  se  conges- 
tionnait, que  les  yeux  s'injectaient  de  sang,  et  qu'une  sécrétion  abondante  de 
larmes  avait  lieu.  J'ajoute  maintenant  que  l'injection  des  vaisseaux  de  l'œil 
peut  être  poussée  à  ce  point  que  des  hémorrhagies  se  fassent  parla  conjonc- 
tive. J'ai  vu  pour  ma  part  un  petit  enfant  de  deux  ans,  atteint  d'une  coque- 
luche grave,  pleurer  des  larmes  de  sang. 

Chez  une  jeune  femme,  un  nœvus  maternus  placé  au-dessous  de  l'œil 
gauche  était  le  siège  d'un  écoulement  de  sang  qui  formait  de  petites  goutte- 


COQUELUCHE.  ^25 

leltes  pendant  chaque  quinte.  Cette  singulière  hémorrhagie  persista  pendant 
tout  le  temps  que  dura  la  coqueluche,  qui  fut  d'ailleurs  d'une  très-grande 
bénignité. 

Cette  tendance  aux  hémorrhagies  donne  souvent  lieu  à  des  ecchymoses  sous- 
cutanées.  Une  petite  fille  de  neuf  à  dix  ans  eut,  pendant  le  cours  d'une  violente 
coqueluche,  un  épanchement  de  sang  qui  occupa  le  tissu  cellulaire  sous-con- 
jonctival,  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  et  qui,  passant  par  les  phases 
ordinaires  de  sa  résolution,  colora  les  parties  affectées  successivement  en  rouge 
foncé,  en  rouge  violacé,  en  brun  et  en  jaune  verdâtre.  Vous  rencontrerez 
certainement  des  faits  analogues. 

L'hémorrhagie  par  les  oreilles  est  un  accident  plus  rare,  et  M.  Triquet  en 
a  rencontré  deux  exemples,  sur  deux  enfants  qui  lui  ont  été  amenés  à  son 
dispensaire,  pendant  l'hiver  de  1860;  la  mère  avait  remarqué  un  écoulement 
de  sang  par  l'oreille  durant  un  accès  de  toux  déterminé  par  la  coqueluche. 

L'examen  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan  permit  de 
constater  une  déchirure  linéaire  de  la  cloison  un  peu  au-dessous  du  manche 
du  marteau.  Dans  ces  deux  cas,  cette  déchirure  avait  lieu  d'un  seul  côté,  et 
c'était  le  côté  gauche  dans  chacun  d'eux. 

L'un  des  enfants  était  âgé  de  six  ans,  l'autre  de  cinq  ans. 

De  son  côté,  en  Angleterre,  M.  Gibb  vient  d'observer  cet  accident  quatre 
fois,  sur  des  enfants  âgés  de  quatre  à  neuf  ans  (1). 

Ces  quatre  cas  de  rupture  du  tympan  s'étaient  manifestés  dans  le  cours  d'une 
épidémie  de  coqueluche  qui  avaient  atteint  deux  cents  enfants  de  six  à  neuf 
ans. 

Or,  chez  ces  quatre  sujets  et  chez  les  deux  que  M.  Triquet  a  observés, 
l'inspection  a  toujours  fait  voir  une  rupture  linéaire  de  la  membrane  du  tympan. 

Chez  deux  des  malades  de  M.  Gibb,  la  rupture  existait  des  deux  côtés,  et 
dans  un  cas  la  plaie  de  la  déchirure  était  triangulaire  ou  cordiforme. 

Sur  les  huit  ruptures,  quatre  avoisinaientla  circonférence  de  la  membrane, 
deux  la  traversaient  par  le  milieu,  et  dans  un  cas  la  plaie  avait  trois  lambeaux, 
de  1  à  2  millimètres  d'étendue  en  longueur  ;  un  petit  caillot  de  sang  interposé 
entre  les  lèvres  de  ces  petites  plaies  indiquait  positivement  la  source  de 
l'hémorrhagie  qui  provenait  de  la  déchirure  de  la  membrane  muqueuse  ou 
tunique  interne  de  la  cloison  tympanique.  Toutes  ces  déchirures  se  sont 
cicatrisées  par  adhésion  immédiate,  dans  l'espace  de  quelques  jours,  excepté 
dans  le  cas  de  plaie  à  trois  lambeaux.  Dans  ce  cas,  la  plaie  triangulaire  ne 
se  réunit  pas,  et  donna  lieu  à  une  suppuration  prolongée  et  à  une  surdité 
rebelle. 

On  comprend  facilement  le  mécanisme  de  cet  accident. 

L'air  chassé  avec  violence,  dans  les  efforts  de  toux  convulsive  de  la  coque- 
luche, pénètre  par  la  trompe  d'Eustachi ,  dans  la  caisse   du    tympan.   La 

(1)  hritish  Med.  Journ.,  et  London  Gaz.,  nov.  1861. 
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pression  exercée  par  la  colonne  d'air,  surmontant  la  résistance  de  la  cloison 
tympanique,  la  déchire  dans  le  point  le  plus  faible,  situé  au-dessous  du  man- 
che du  marteau,  ou  bien  la  décolle  à  sa  circonférence  ;  et  la  déchirure  de  la 
membrane  muqueuse  qui  double  la  cloison,  est  la  source  de  l'hémorrhagie 
qui  a  lieu  par  l'oreille,  dans  des  cas  rares,  je  le  répète,  mais  cependant  bien 
certains,  ainsi  que  l'inspection  l'a  montré. 

En  vous  parlant  de  ces  accidents  hémorrhagiques,  je  suis  naturellement 
conduit  à  vous  parler  des  convulsions  qui,  je  vous  l'ai  dit  tout  à  l'heure,  en 
sont  souvent  la  conséquence  indirecte,  lorsque  les  pertes  de  sang,  ayant  été 
très-abondantes  et  très-répétées,  ont  plongé  l'individu  dans  un  état  d'anémie 
qui  éveille  singulièrement  la  mobilité  nerveuse. 

Les  attaques  d'éclampsie  peuvent  encore  être  la  conséquence  directe,  sinon 
des  hémorrhagies  elles-mêmes,  du  moins  des  causes  sous  l'influence  desquelles 
ces  hémorrhagies  se  produisent.  Elles  se  rattachent  peut-être  alors  à  la  con- 
gestion cérébrale,  et  semblent  être  liées  aune  modification  particulière  impri- 
mée à  l'appareil  encéphalique  par  la  fluxion  sanguine  provoquée  parles  quintes 
de  coqueluche. 

Il  n'est  pas  un  d'entre  vous  qui  n'ait  éprouvé,  après  un  violent  effort  un 
peu  soutenu,  cette  sensation  de  vague,  d'étonnement,  qui  est  évidemment  le 
résultat  de  la  congestion  passagère  subie  par  le  cerveau.  Ce  phénomène  de 
l'effort,  se  reproduisant  dans  la  coqueluche  à  des  intervalles  très-r approchés, 
finit  par  amener  des  accidents  plus  sérieux.  Ainsi  les  malades,  lorsqu'ils  peu- 
vent rendre  compte  de  leurs  sensations,  se  plaignent  souvent  d'éprouver,  après 
de  violentes  quintes  de  toux,  une  céphalalgie  quelquefois  si  vive,  qu'ils  ne 
peuvent  s'empêcher  de  crier  ;  à  ce  mal  de  tête  succède  un  état  d'hébétude 
comparable  à  celui  causé  par  une  commotion  cérébrale,  et  qui  persiste  plus  ou 
moins  longtemps.  Chez  quelques-uns,  de  véritables  symptômes  de  congestion 
cérébrale  se  manifestent.  J'ai  donné  mes  soins  à  une  dame  qui  tombait  dans 
cette  sorte  d'anéantissement  qui  suit  les  attaques  d'épilepsie;  de  plus,  cette 
dame  eut  à  plusieurs  reprises  un  commencement  de  paralysie,  un  affaiblisse- 
ment prononcé  de  l'un  des  bras.  Vous  comprenez,  messieurs,  que  cette  per- 
turbation apportée  dans  les  fonctions  du  cerveau  puisse  chez  les  enfants  se 
traduire  par  des  convulsions. 

Ces  convulsions  peuvent  se  manifester  d'ailleurs  indépendamment  des 
hémorrhagies,  et  indépendamment  de  la  congestion.  Elles  se  rattachent  alors  à 
l'élément  nerveux  qui  donne  à  la  coqueluche  son  caractère  spécifique  ;  la  sur- 
excitation nerveuse  qui  se  traduit  habituellement,  déjà,  par  les  quintes  con- 
vulsives,  s'étendant  à  tout  le  système,  soit  en  raison  de  la  faiblesse  constitu- 
tionnelle de  l'individu,  soit  en  raison  de  la  faiblesse  acquise,  lorsque  les  forces 
du  malade  ont  été  épuisées  par  la  longue  durée  de  la  maladie,  par  les  troubles 
de  la  nutrition,  ou  par  toute  autre  cause. 

Ces  accidents  nerveux,  qui  consistent  quelquefois  aussi  en  du  délire,  en 
une  agitation  excessive,  sont  d'autant  plus  fréquents,  d'autant  plus  graves, 
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que  les  enfants  sont  plus  jeunes;  ils  sont  presque  fatalement  mortels  lorsqu'ils 
coïncident  avec  les  complications  phlegmasiques  dont  je  vous  ai  parlé. 

Messieurs,  le  traitement  de  la  coqueluche  est  chose  extrêmement  difficile, 
parce  que  la  médecine  s'adresse  à  une  maladie  qui  ne  cède  qu'avec  une  peine 
infinie  aux  différents  moyens  que  nous  avons  à  lui  opposer.  Je  n'admets  pas, 
toutefois,  que  l'on  soit  tout  à  fait  impuissant;  et,  contrairement  à  l'opinion  de 
J.  Frank,  qui  dit  qu'on  peut  faire  mourir  le  malade  atteint  de  coqueluche 
avant  le  terme  de  sa  maladie,  mais  qu'on  ne  peut  le  guérir  jamais,  je  crois 
qu'en  un  assez  bon  nombre  de  circonstances,  une  médication  bien  entendue 
en  abrège  notablement  la  durée. 

Je  ne  passerai  pas  en  revue  les  différents  remèdes  préconisés  contre  elle, 
chaque  auteur  a  sa  formule,  et  il  me  paraît  hors  de  propos  de  dresser  devant 
vous  la  liste  de  tous  ces  prétendus  spécifiques  ;  je  vous  indiquerai  seulement 
quelques-unes  des  médications  qui  semblent  être  de  quelque  utilité,  me  réser- 
vant d'insister  spécialement  sur  celle  qui,  suivant  moi,  jouit  d'une  incontestable 
efficacité. 

Aucun  moyen,  dit  Laennec  (1),  n'est  plus  utile,  au  début  de  la  coqueluche, 
que  les  vomitifs  répétés  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  pendant  une  ou 
deux  semaines.  Les  enfants  supportent,  d'ailleurs,  le  vomissement  beaucoup 
mieux  que  les  adultes.  Laennec  préférait  même  chez  eux  Vémétique  à  Vipéca- 
cuau/ta,  et  il  en  donnait  pour  raison  l'extrême  inégalité  de  force  des  ipéca- 
cuanhas  que  l'on  trouve  dans  le  commerce  et  qui  appartiennent  à  des  plantes 
diverses.  L'éméiique,  d'ailleurs,  ajoute-t-il,  à  raison  de  sa  solubilité,  est  beau- 
coup plus  facile  à  fractionner  en  doses  aussi  petites  que  peuvent  le  demander 

l'âge  et  la  faiblesse  de  l'enfant. 

D'autres  préfèrent  au  tartre  stibié  et  à  l'ipécacuanha,  soit  le  sulfate  de  zinc, 
soit  le  sulfate  de  cuivre,  estimant  que,  indépendamment  de  leur  action  vomi- 
tive, ces  médicaments  agissent  comme  antispasmodiques. 

Sans  admettre  cette  double  action  des  sels  de  zinc  ou  de  cuivre,  c'est  au 
sulfate  de  "cuivre  que  je  donne  la  préférence  lorsque  je  veux  faire  vomir  un 
enfant,  parce  que  c'est,  à  mon  avis,  le  vomitif  le  plus  sûr  que  je  connaisse. 
Je  le  préfère  à  l'ipécacuanha,  parce  que,  ainsi  que  le  disait  Laennec,  l'ipé- 
cacuanha est  souvent  infidèle;  je  le  préfère  au  tartre  stibié,  parce  que  le  tartre 
stibié  a  quelquefois  de  graves  inconvénients.  Avec  quelque  prudence  qu'on  le 
manie,  suivant  les  individus  et  suivant  les  prédispositions  du  moment,  son 
action  outrepasse  les  effets  qu'on  en  attendait.  En  quelques  circonstances,  il  a 
provoqué  des  évacuations  exagérées,  vomissements  et  diarrhée,  il  a  amené  des 
accidents  cholériformes  et  jeté  les  malades  dans  un  état  d'adynamie  véritable- 
ment alarmant. 

J'ai  donc  plus  volontiers  recours  au  sulfate  de  cuivre,  que  j'administre  de  la 
façon  suivante  :  je  fais  préparer  une  solution  de  25  à  45  centigrammes  pour 

(1)  Traité  de  l'auscultation  médiate,  4e  édition.  Paris,  1837,  t.  IV,  p.  228. 
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un  enfant,  d'un  gramme  pour  un  adulte,  dans  100  grammes  d'eau  distillée, 
et  je  prescris  de  le  donner  par  cuillerée  à  dessert,  tontes  les  dix  minutes, 
jusqu'à  ce  que  le  malade  ait  vomi. 

Ce  mode  d'administration  des  vomitifs,  par  doses  fractionnées,  est  celui  que 
vous  me  voyez  constamment  adopter,  quel  que  soit  le  médicament  que  j'em- 
ploie, quelle  que  soit  l'indication  de  la  médication  vomitive.  En  agissant  ainsi, 
je  n'ai  point  à  redouter  d'aller  au  delà  du  but  que  je  me  propose  d'atteindre. 

Dans  la  période  de  début  de  la  coqueluche  et  dans  la  période  d'état,  lorsque 
la  toux  est  accompagnée  de  menaces  de  suffocation,  la  médication  vomitive 
est  de  quelque  secours,  et  j'ai  vu,  en  plusieurs  circonstances,  qu'elle  diminuait 
très-notablement  le  nombre  des  quintes. 

Les  antispasmodiques  devaient  nécessairement  occuper  une  place  impor- 
tante dans  la  thérapeutique  d'une  maladie  où  l'élément  nerveux  joue  un  rôle 
très-marqué  ;  aussi  voyons-nous  entrer  dans  un  grand  nombre  de  formules 
la  valériane,  le  castoréum,  le  musc, Tasa  foelida,  la  gomme  ammoniaque, 
l'oxyde  de  zinc,  etc.  ;  mais  ces  différents  médicaments,  et  d'une  manière  gé- 
nérale la  médication  antispasmodique,  m'ont  toujours  paru  d'une  utilité  très- 
contestable. 

Les  narcotiques  et  les  stupéfiants  sont  d'une  bien  autre  efficacité,  et,  parmi 
eux,  la  belladone,  à  laquelle  je  faisais  allusion  tout  à  l'heure,  ou  son  alcaloïde, 
Yatropine,  est,  suivant  moi,  le  remède  le  plus  héroïque  dans  le  traitement  de 
la  coqueluche. 

Toutefois,  pour  que  la  belladone  produise  les  effets  qu'on  doit  en  attendre, 
il  est  nécessaire  de  l'administrer  suivant  une  certaine  méthode,  dont  l'impor- 
tance est  telle  que,  si  vous  négligez  de  la  suivre,  vous  n'arriverez  pas  plus  à 
guérir  la  coqueluche,  quelque  fortes  que  soient  d'ailleurs  les  doses  du  méili- 
camenl,  que  vous  n'arriverez  à  guérir  les  fièvres  palustres,  quelles  que  soient 
les  doses  de  quinquina,  si  ces  doses  ne  sont  pas  administrées  selon  les  règles 
que  je  vous  indiquerai  un  jour. 

Avant  de  poser  la  formule  du  traitement,  il  importe,  messieurs,  d'établir  un 
fait  capital  ;  le  voici  : 

Le  principe  des  solanées  n'agit  sur  les  névroses  qu'à  une  dose  suffisamment 
élevée,  et  celle  action  persiste  pendant  un  certain  temps;  mais,  de  peur  que 
l'action  thérapeulique  ne  soit  dépassée,  le  médicament  doit  être  donné  d'abord 
à  une  dose  probablement  inférieure  à  celle  qui  est  nécessaire  pour  exercer  une 
influence  favorable;  puis  cette  dose  doit  être  progressivement  augmentée  et 
portée  à  un  degré  où  un  commencement  d'action  médicatrice  se  laisse  aperce- 
voir. Dès  que  ce  résultat  est  obtenu,  il  suffit  généralement  de  maintenir  au 
même  taux  la  dose  quotidienne  pour  voir  grandir  ses  effels.  Si,  pour  en  accé- 
lérer les  bons  résultats,  on  se  hâtait  d'élever  celle  qui  les  aurait  produits,  et, 
surtout,  si  l'on  voulait  la  réitérer  dans  le  même  jour,  on  pourrait  être  d'abord 
émerveillé  du  succès  qu'on  en  aurait  obtenu  ;  mais  bientôt  une  sécheresse 
incommode  du  gosier,  un  peu  de  trouble,  rapidement  accru,  dans  la  vision, 
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obligerait  à  l'abaisser,  ce  qui  aurait  pour  résultat  de  laisser  le  mal  se  reproduire 
et  échapper  à  la  puissance  de  la  médication. 

Ces  principes  généraux  bien  entendus,  la  formule  du  traitement  est  la  sui- 
vante : 

Pour  un  enfant  du  premier  âge,  vous  faites  faire  des  pilules  contenant  cha- 
cune un  demi-centigramme  (un  dixième  de  grain)  d'extrait  de  belladone  et  un 
demi-centigramme  de  poudre  de  belladone.  Pour  un  enfant  au-dessus  de  quatre 
ans  et  pour  les  adultes,  les  pilules  contiendront  un  centigramme  (un  cinquième 
de  grain)  d'extrait  et  un  centigramme  de  poudre.  "Vous  recommandez  au  phar- 
macien que  ces  pilules  ne  soient  pas  argentées. 

Comme  il  est  des  enfants  qui  ne  savent  pas  avaler  les  pilules,  même  lors- 
qu'on les  leur  donne  dans  des  confitures,  dans  du  miel  ou  dans  de  la  bouillie, 
vous  les  délayez  dans  une  petite  quantité  de  sirop,  et  l'on  porte  ainsi  sur  la 
langue  le  médicament,  qui  est  alors  facilement  pris. 

Le  malin,  à  jeun,  on  administre  une  de  ces  pilules,  et  de  même  le  jour  sui- 
vant. Vous  avez  eu  soin  de  faire  compter  le  nombre  des  quintes  à  l'aide  du 
procédé  que  je  vous  ai  indiqué,  et  qui  consiste  à  piquer  une  carte  avec  une 
épingle  ;  il  est  nécessaire  de  compter  à  part  les  quintes  du  jour  et  celles  de  la 
nuit.  Il  vous  est  facile  alors  déjuger  des  effets  de  la  médication,  en  comparant 
le  nombre  des  quintes  de  la  veille  avec  le  nombre  des  quintes  des  jours  précé- 
dents. Je  suppose  que  l'enfant  qui  avait  primitivement  trente-cinq  quintes  dans 
le  courant  des  vingt-quatre  heures  n'en  ait  plus  que  trente  après  l'administra- 
tion de  Ja  belladone,  évidemment  le  remède  aura  agi;  je  suppose  encore  que 
le  nombre  des  quintes  n'ait  pas  changé ,  mais  qu'au  lieu  de  se  reproduire  en 
quatre  ou  cinq  accès,  elles  se  soient  reproduites  seulement  en  deux  ou  trois  ; 
je  suppose  enfin  que  les  accès  et  les  quintes  qui  les  composent  soient  restés 
aussi  multipliés,  mais  que  ces  quintes  aient  été  moins  violentes  :  dans  tous  ces 
cas,  en  définitive,  il  y  a  eu  une  modification  réelle,  et  dès  lors  on  doit  se 
borner  à  administrer  la  même  dose.  Si  au  contraire  les  quintes  sont  restées 
aussi  nombreuses  et  aussi  fortes ,  vous  donnez  une  pilule  de  plus,  et  vous 
donnez  les  deux  du  même  coup.  C'est  là,  messieurs,  un  point  capital.  Quelles 
que  soient  les  doses  de  belladone  que  vous  administriez,  il  est  essentiel  que 
ces  doses  soient  prises  en  même  temps.  Si  vous  avez  été  forcés  de  les  pousser 
jusqu'à  dix,  douze,  le  malade  devra  les  prendre  le  matin  à  jeun,  à  la  même 
heure,  et  non  pas  à  des  intervalles  éloignés,  dans  le  courant  de  la  journée. 
Mais,  avant  d'élever  ces  doses,  il  faut  attendre  deux  ou  trois  jours  ;  et  suivant 
que  l'amélioration  s'est  ou  non  manifestée,  vous  vous  y  maintenez  ou  vous  les 
augmentez  progessivement,  à  moins  cependant  qu'il  ne  survienne  des  accidents 
toxiques,  auquel  cas,  bien  entendu,  on  doit  nécessairement  s'arrêter. 

Les  quintes  ont  notablement  diminué  de  nombre  et  d'intensité  :  de  trente, 
par  exemple,  elles  sont  tombées  à  dix  ;  on  continue  alors  de  donner  pendant 
sept  ou  huit  jours  les  doses  de  belladone  sous  l'influence  desquelles  cette 
amélioration  paraît  avoir  été  obtenue.  Si  le  mieux  se  soutient,  vous  diminuez 
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les  doses  du  médicament,  en  suivant  une  progression  inverse  à  la  progression 
croissante,  c'est-à-dire  que  vous  faites  prendre  une  pilule  de  moins,  puis, 
deux,  puis  trois.  Les  quintes  reprennent-elles ,  vous  revenez  à  la  dose  suffi- 
sante pour  les  faire  cesser.  Enfin,  lorsque  ces  quintes  étant  définitivement 
calmées,  on  est  en  droit  d'espérer  la  guérison,  il  faut  cependant  donner 
encore  la  belladone  pendant  six  à  huit  jours  avant  de  suspendre  complètement 
la  médication. 

Depuis  que  l'atropine  est  entrée  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique,  on  la 
substitue  à  la  belladone,  et  cela  avec  d'autant  plus  d'avantage  que  cet  alcaloïde 
a  toutes  les  propriétés  de  la  plante,  et  qu'il  a  de  plus  une  fixité  de  composition 
qu'on  ne  trouve  pas  toujours  dans  les  préparations  officinales  de  belladone. 

Je  fais  préparer  pour  les  enfants  très-jeunes  une  mixture  contenant  un 
centigramme  de  sulfate  neutre  d'atropine  pour  200  grammes  d'eau  distillée. 
5  grammes,  c'est-à-dire  une  cuillerée  à  café  de  la  solution,  répondront  donc 
exactement  à  un  quart  de  milligramme  de  sel  d'atropine.  Le  médicament  est 
donné  d'abord  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café,  et  successivement  à  des  doses 
plus  élevées,  en  observant  exactement  les  règles  que  j'ai  indiquées  tout  à 
l'heure  clans  l'administration  delà  belladone. 

Il  importe  cependant,  messieurs,  de  vous  mettre  en  garde  contre  ce  que  je 
pourrais  appeler  les  fausses  récidives.  La  coqueluche,  en  effet,  est  une  maladie 
qui  semble  revenir,  alors  qu'en  réalité  elle  est  radicalement  guérie.  Un  mois 
après  la  cessation  définitive  de  tous  les  accidents,  un  enfant  peut  avoir,  s'il 
pleure,  s'il  se  met  en  colère,  une  quinte  analogue  aux  quintes  de  coqueluche  ; 
bien  plus,  six  mois,  un  an  après,  s'il  prend  un  catarrhe,  les  mêmes  phénomènes 
pourront  se  montrer.  Ne  concluez  pas  à  une  récidive  de  coqueluche  Si  la 
toux  en  prend  encore  le  caractère,  c'est  que  l'économie,  c'est  que  le  système 
nerveux  se  souvient,  permettez-moi  l'expression,  de  sa  mauvaise  habitude 
passée. 

La  médication  révulsive  appliquée  au  traitement  de  la  coqueluche,  les 
applications  de  vésicatoires  sur  la  poitrine,  les  frictions  avec  l'huile  decroton, 
avec  l'essence  de  térébenthine,  sont  loin  d'offrir  les  avantages  qu'on  a  prétendu 
en  avoir  obtenus.  Je  ne  vous  en  dirais  rien,  si  je  ne  voulais  m'élever  de  toutes 
mes  forces  contre  les  dangers  d'un  moyen  thérapeutique  auquel  son  inventeur 
a  donné  un  grand  retentissement  :  je  veux  parler  des  frictions  avec  la  pom- 
made iV Autenriêîh.  Chez  les  enfants  atteints  de  coqueluche,  et  surtout  vers 
la  fin  de  la  seconde  période,  alors  que  l'expectoration  commence  à  devenir 
mucoso-puriforme,  Autenrielh  faisait  frictionner  la  région  épigastrique  trois 
fois  par  jour  avec  gros  comme  une  noisette  de  la  pommade  qui,  vous  le  savez, 
contient  du  tartre  stibié  incorporé  à  l'axonge  dans  diverses  proportions.  Ces 
frictions  étaient  continuées  jusqu'à  ce  que  se  développassent  des  pustules  qui 
bientôt  devenaient  des  ulcérations.  Cette  apparition  des  pustules,  non-seule- 
ment sur  la  poitrine,  mais  encore  sur  d'autres  parties  du  corps,  et  uotamment 
sur  la  face  interne  des  cuisses  et  aux  parties  génitales  chez  les  garçons  comme 
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chez  les  filles,  cette  apparition  des  pustules  était,  pour  Aulenrieth,  la  manifes- 
tation d'une  saturation  de  l'économie  par  le  médicament,  saturation  qu'il 
(allait  toujours  chercher  à  produire. 

J'ai  eu  maintes  fois  occasion,  messieurs,  de  vous  exprimer  mon  opinion  sur 
cette  prétendue  saturation  stibiée,  soit  que  nous  envisagions  ses  manifestations 
du  côté  de  la  bouche,  soit  que  nous  les  considérions  du  côté  de  la  peau. 
L'éruption  qui,  dit-on,  la  caractérise,  est  l'effet  de  l'action  générale  du  médi- 
cament et  non  le  résultat  de  l'action  irritante  locale  des  préparations  stibiées 
mises  en  contact  avec  le  tégument  externe  ou  avec  les  membranes  muqueuses. 
Mais  cette  éruption  est  si  bien  l'effet  d'une  action  locale,  que  d'une  part, 
lorsqu'on  donne  ces  préparations  antimoniales  sous  forme  pilulaire  au  lieu  de 
les  administrer  en  potion,  de  façon  a  empêcher  un  contact  prolongé  avec  la 
membrane  muqueuse  buccale  et  pharyngienne,  il  ne  se  développe  pas  de  pus- 
tules; que,  d'autre  part,  l'émétique  étant  pris  à  l'intérieur  à  très-hautes  doses, 
comme  il  est  donné  dans  le  traitement  des  pneumonies  par  exemple,  suivant 
la  méthode  rasorienne ,  on  ne  voit  jamais  d'éruption  stibiée  se  faire  du  côté 
de  la  peau. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  prétendue  saturation  stibiée,  et  pour  revenir  au 
traitement  de  la  coqueluche  par  la  pommade  d'Autenrieth,  cette  médication 
a  les  plus  graves  inconvénients  sans  présenter  aucun  avantage.  Horriblement 
douloureuse,  bien  autrement  que  l'application  des  vésicatoires,  elle  donne 
quelquefois  lieu  à  une  inflammation  qui,  ayant  son  point  de  départ  autour  des 
pustules,  gagne  le  tissu  cellulaire  pour  s'étendre  profondément  et  amener 
des  accidents  sérieux.  Entre  autres  faits,  je  vous  rappellerai  celui  qu'a  raconté 
31.  Blache  dans  l'article  Coqueluche  du  Dictionnaire  de  médecine.  Chez  une 
malade  âgée  de  six  ans,  l'emploi  de  la  pommade  stibiée  produisit  les  désordres 
les  plus  déplorables.  Des  ulcérations  profondes  succédèrent  aux  pustules  ; 
Tune  d'elles,  située  à  la  base  du  sternum  et  ayant  près  de  deux  pouces  de 
diamètre,  avait  mis  à  nu  et  complètement  détaché  de  l'os  les  extrémités  des 
cartilages  costaux,  qui  flottaient  au  milieu  d'une  abondante  suppuration  qu'on 
chercha  en  vain  à  tarir.  Bientôt  survinrent  des  signes  de  résorption  purulente, 
et  la  malade  succomba  avec  une  diarrhée  colliquative  que  rien  ne  put  arrêter. 

Ce  qui  a  pu  en  imposer  à  Autenrieth,  c'est  que,  dans  quelques  cas,  les 
accident  convulsifs  de  la  coqueluche  se  calment  après  l'application  de  la  pom- 
made stibiée;  ils  se  calment  alors  sous  l'influence  de  la  réaction  fébrile  que 
provoque  l'inflammation  cutanée,  mais  pour  reparaître  dès  que  cette  inflam- 
mation se  sera  éteinte. 

Indépendamment  de  ces  inconvénients  immédiats,  les  frictions  stibiées  en 
ont  encore  d'autres  qui,  bien  que  moins  graves,  n'en  doivent  pas  moins  être 
connus  du  praticien.  Les  pustules  et  les  ulcérations  qui  leur  ont  succédé 
laissent  après  elles  des  cicatrices  indélébiles  qui  peuvent  simuler  les  stigmates 
de  la  scrofule.  Quelque  futile  que  soit  en  apparence  cette  considération,  vous 
en  comprendrez  la  valeur,  et  vous  apprécierez  un  jour  l'utilité  de  tous  ces 
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petits  détails  dans  lesquels  je  ne  crains  pas  d'entrer  dans  le  cours  de  mon 
enseignement,  lorsque  l'occasion  s'en  présente. 

Pour  terminer,  il  me  reste  à  vous  parler  du  traitement  des  complications  de 
la  coqueluche. 

Nous  avons  vu  que  le  vomissement  en  était  une  souvent  très-sérieuse, 
puisque,  dans  quelques  cas,  il  pouvait  entraîner  la  mort  par  inanition.  11  est 
donc  indispensable  de  savoir  alimenter  les  malades,  et  la  première  règle  dont 
il  faut  se  souvenir  est  de  leur  donner  à  manger  de  façon  qu'ils  puissent  garder 
les  aliments.  Or,  l'expérience  seule  vous  éclairera  sur  ce  point.  Il  est  en  effet 
des  individus  qui  ne  vomissent  que  dans  la  journée;  il  faut  par  conséquent 
attendre  le  soir  pour  leur  faire  prendre  leurs  repas.  Lorsque  les  vomissements 
se  répètent  nuit  et  jour,  il  faut  donner  à  manger  aussitôt  après  la  crise,  parce 
qu'on  est  alors  plus  loin  de  celle  qui  suivra.  Quelque  répugnance  que  témoigne 
l'enfant,  on  doit  le  contraindre,  et  lui  faire  prendre  de  préférence  des  aliments 
solides,  qui  sont  beaucoup  moins  facilement  rejetés  que  les  liquides. 

Lorsque  vous  administrez  la  belladone  ou  l'atropine,  sous  l'influence  de 
cette  médication,  les  quintes  s'éloignent.  Or,  grâce  à  ces  intervalles  de  repos, 
on  est  plus  à  même  de  faire  prendre  au  malade  une  alimentation  réparatrice  ; 
de  plus,  la  belladone,  alors  même  qu'elle  n'éloigne  pas  les  quintes,  empêche  le 
vomissement  en  diminuant  leur  intensité.  Dans  quelques  circonstances  excep- 
tionnelles, malgré  l'emploi  de  ce  médicament,  la  tolérance  pour  les  aliments 
ne  s'établit  pas.  Ayez  alors  recours  aux  préparations  opiacées  que  vous  asso- 
ciez à  très-petites  doses  aux  préparations  atropiques.  Dès  que  l'enfant  vient  de 
vomir,  et  immédiatement  avant  de  le  faire  manger,  donnez-lui  une  goutte  ou 
même  une  demi-goutte  de  laudanum  de  Sydenham.  Forcer  les  malades  de 
s'alimenter  aussitôt  après  qu'ils  ont  vomi,  administrer  l'opium  à  faibles  doses, 
sont  des  stratagèmes  thérapeutiques  d'une  importance  plus  grande  que  je  ne 
saurais  vous  le  dire. 

Eu  égard  aux  conséquences  qu'elles  peuvent  avoir,  les  hémorrhagies,  les 
hémorrhagies  nasales  surtout,  car  ce  sont  les  plus  graves  dans  la  coqueluche, 
doivent  être  combattues  dès  qu'elles  se  produisent.  Parmi  les  moyens  que  nous 
avons  à  notre  disposition,  il  en  est  un  dont  les  heureux  effets,  bien  qu'inexpli- 
cables, n'en  sont  pas  moins  réels  :  c'est  celui  qui  consiste  à  faire  lever  le  bras 
du  côté  correspondant  à  la  narine  qui  est  le  siège  de  l'épistaxis.  J'aurais  à  vous 
énumérer  un  grand  nombre  d'hémostatiques  :  les  poudres,  les  liquides  astrin- 
gents; les  injections  d'eau  acidulée  avec  les  acides  sulfurique,  nitrique,  chlor- 
hydrique;  les  applications  du  froid  sur  le  front,  sur  la  nuque;  tous  les  moyens 
enfin  que  vous  connaissez,  et  en  tête  desquels  je  place  les  injections  faites  dans 
le  nez  avec  de  l'eau  aussi  chaude  que  le  malade  peut  la  supporter.  Dans  des 
cas  extrêmes,  et  lorsque  les  hémorrhagies  auront  résisté  à  tout  ce  que  vous 
aurez  fait  jusque-là,  le  tamponnement,  soit  à  l'aide  des  vessies  de  caoutchouc 
de  M.  Gariel,  soit  à  l'aide  de  la  sonde  de  Belloc,  sera  votre  dernière  ressource 
Chez  les  adultes,  ce  tamponnement  n'a  aucun  inconvéni  ent  ;  mais  chez  les 
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enfants,  l'opération  pourrait  déterminer  une  agitation  excessive  qui  augmen- 
tera la  violence  et  le  nombre  des  quintes  de  coqueluche.  Il  faut  donc  n'y  avoir 
recours  qu'à  la  dernière  extrémité.  En  même  temps  que  vous  agirez  directe- 
ment sur  la  partie  qui  est  le  siège  de  l'hémorrhagie,  vous  pourrez  chercher  à  la 
combattre  par  l'administration  de  remèdes  donnés  à  l'intérieur  :  les  boissons 
acidulées,  la  limonade  sulfurique,  des  potions  avec  l'eau  de  Rabel  ;  les  prépa- 
rations de  ratanhia,  de  matico,  de  gomme  kino  ;  en  un  mot,  tous  les  agents 
thérapeutiques  vantés  en  pareils  cas,  et  dont  le  plus  puissant  est  à  coup  sûr  le 
quinquina  en  poudre. 

Quant  aux  graves  complications  inflammatoires  qui  surviennent  du  côté  de 
la  poitrine,  le  catarrhe  capillaire,  la  pneumonie,  la  pleurésie,  elles  réclament 
un  traitement  spécial  sur  lequel  je  n'ai  point  à  insister  ici. 
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LIV.  —  ANGINE  DE  POITRINE  (ANGOR  PECTORIS). 

ê 

Angine  de  poitrine  symptomatique  d'une  affection  organique  du  cœur 
ou  des  gros  vaisseaux. —  Dans  ces  cas,  les  lésions  organiques  ne  sont 
encore  que  l'occasion  du  développement  de  la  névrose.  —  Angine  de 
poitrine  essentielle,  liée  à  une  diathèse  rhumatismale  ou  goutteuse. 
— Elle  peut  être  l'expression  du  mal  comitial,  et  constituer  alors,  soit 
une  variété  de  la  névralgie  épileptiforme,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent ,  soit  une  variété  de  l'aura  epileptica.  —  Angine  de  poitrine 
liée  à  la  maladie  de  Graves.  —  Son  invasion  est  brusque,  ses  sym- 
ptômes sont  variables.  —  Elle  peut  entraîner  la  mort  subite.  —  Son 
traitement. 

Messieurs, 

Malgré  de  nombreux  travaux  publiés  sur  l'angine  de  poitrine,  l'histoire  de 
cette  affection  est  assez  mal  connue  ;  les  différentes  opinions  émises  sur  sa  nature 
ont  assez  peu  éclairé  la  question  pour  que  je  veuille,  à  mon  tour,  vous  faire 
connaître  mes  idées  relativement  à  cette  singulière  névralgie. 

Une  femme,  quia  succombé  il  y  a  quelque  temps,  dans  notre  salle  Saint- 
Bernard,  à  un  anévrysme  de  l'aorte,  nous  en  a  offert  un  remarquable 
exemple. 

Ses  accès,  d'abord  assez  éloignés,  se  sont  rapprochés  les  uns  des  autres  dans 
les  derniers  jours,  et  il  en  est  peu  d'entre  vous  qui  n'aient  été  témoins  d'une 
de  ces  horribles  crises. 

Tout  à  coup,  sans  cause  déterminante  appréciable,  aussi  bien  quand  elle 
restait  immobile  assise  sur  son  lit,  seule  position  qu'elle  pût  garder,  que  lors- 
qu'elle faisait  un  mouvement,  cette  femme  était  prise  d'une  poignante  douleur; 
partant  de  la  région  précordiale,  elle  irradiait  à  la  base  de  la  poitrine  où  elle 
produisait  un  sentiment  de  constriction  que  la  malade  comparait  à  celle  qu'au- 
rait exercée  une  ceinture  de  fer  violemment  serrée,  descendait  dans  les  lombes, 
remontait  dans  la  région  cervicale,  gagnait  le  bras  gauche  et  s'étendait  jusqu'à 
l'extrémité  des  doigts.  Nous  voyions  alors  la  peau  delà  main  et  de  l'avant-bras 
devenir  d'une  extrême  pâleur  à  laquelle  succédait  presque  immédiatement  une 
coloration  violacée,  bleuâtre,  très-prononcée.  La  douleur  passée,  le  bras  et  la 
main  restaient  encore  engourdis  pendant  quelques  instants.  Cette  douleur 
était  telle  qu'elle  arrachait  des  crisà  la  malheureuse  patiente,  qui,  les  traits  du 
visage  contractés,  se  dressait  sur  son  séant,  et  semblait  craindre  la  suffocation, 
bien  que  sa  respiration  se  fît  d'ailleurs  assez  librement.  La  crise  durait  quel- 
ques secondes,  pour  se  répéter,  ainsi  que  je  vous  le  disais,  à  des  intervalles 
d'autant  plus  rapprochés  que  la  maladie  à  laquelle  cette  femme  devait  succom- 
ber approchait  elle-même  de  la  terminaison  fatale. 
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Ici,  messieurs,  nous  avions  affaire  à  une  angine  de  poitrine  symptomatique 
d'une  lésion  matérielle.  Tel  étaitaussi  le  cas  chez  un  malade  pour  lequel  M.  le 
docteur  Périer  me  faisait  dernièrement  l'honneur  de  me  demander  mon  avis. 

C'était  un  intendant  militaire,  âgé  de  cinquante-cinq  ans;  ses  crises,,  dont 
il  faisait  remonter  le  déhut  à  sept  ans,  étaient  surtout  caractérisées  par  une 
sensation  d'engourdissement  accompagné  de  fourmillements  siégeant  dans  la 
peau  de  l'aisselle  gauche  et  s'étendant  graduellement  à  tout  le  côté  correspon- 
dant de  la  poitrine.  Souvent  il  éprouvait  des  élancements  douloureux  com- 
parables à  ceux  des  névralgies,  mais  ces  élancements  étaient  calmés  lorsqu'il 
pressait  son  dos  contre  un  point  d'appui  résistant,  contre  un  meuble  par 
exemple. 

Depuis  six  ou  huit  mois,  il  lui  était  survenu  un  peu  d'oppression  habituelle. 
Une  marche  un  peu  rapide,  un  exercice  un  peu  violent,  provoquaient  le 
retour  des  accidents,  et  il  suffisait  même  qu'il  eût  donné  beaucoup  de  signa- 
tures dans  son  cabinet,  ce  à  quoi  l'obligeaient  ses  fonctions,  pour  que  les  dou- 
leurs reparussent, 

En  examinant  les  organes  thoraciques,  nous  constations  tous  les  signes  d'un 
anévrysme  de  l'aorte.  Les  battements  du  cœur  étaient  violents,  sans  bruits 
anomaux;  plus  haut,  en  avant,  nous  entendions  un  bruit  de  souffle  double, 
éloigné,  que  nous  retrouvions  dans  toute  l'étendue  du  côté  gauche  de  la  poi- 
trine en  arrière,  prédominant  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  la 
crête  de  l'omoplate.  Là  aussi  le  plessimètre  nous  donnait  une  matité  que  l'on 
percevait  en  percutant  profondément.  Le  murmure  vésiculaire  était,  d'ailleurs, 
parfaitement  pur  dans  toute  l'étendue  de  l'appareil  pulmonaire. 

Ces  deux  faits,  messieurs,  sembleraient  venir  à  l'appui  d'une  opinion  sou- 
tenue par  un  certain  nombre  de  médecins,  que  Vangor  pectoris  se  lie  à 
l'existence  de  lésions  matérielles  appréciables  du  cœur,  des  gros  vaisseaux  ou 
d'organes  voisins.  Vous  savez ,  en  effet,  que  Heberden  qui,  le  premier,  a 
donné  à  celte  affection  le  nom  sous  lequel  on  la  désigne,  et  dont  il  nous  a  laissé 
une  assez  bonne  description,  vous  savez,  dis-je,  que  Herberden,  et,  après 
lui,  Parry,  Kreysing,  Burns,  J.  Frank,  etc.,  faisaient  dépendre  l'angine  de 
poitrine  d'une  ossification  des  artères  coronaires  ;  tandis  que  d'autres  mettaient 
en  cause  l'hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation ,  les  ossifications  des  valvules 
auriculo-ventriculaires  ou  aortiques,  la  péricardite ,  l'accumulation  de  la 
graisse  sur  cette  membrane  dans  la  cavité  du  médiastin  ou  sur  le  cœur  lui- 
même  ,  le  déplacement  de  cet  organe ,  sa  compression  par  une  tumeur  ou  par 
le  développement  anomal  d'un  des  viscères  de  l'abdomen ,  la  dilatation  ané- 
vrysmatique  de  l'aorte,  son  inflammation,  un  abcès  formé  dans  le  médiastin, 
l'ossification  des  cartilages  des  côtes,  etc. 

Que  l'affection  dout  nous  parlons  coïncide  avec  l'existence  de  ces  différentes 
lésions,  qu'elle  soit  souvent,  le  plus  souvent  peut-être,  symptomatique,  comme 
ou  le  dit,  de  maladies  organiques  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  je  ne  le  con- 
teste pas;  mais  déjà,  d'une  part,  la  multiplicité  de  ces  lésions  fait  douter  de 
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leur  valeur  étiotogique;  d'autre  part,  h:  fréquence  des  cas  dans  lesquels  ces 
lésions  existent  sans  que  le  malade  éprouve  rien  d'analogue  aux  accès  d'angine 
de  poitrine,  et,  par  opposition,  les  histoires  incontestables  d'individus  ayant 
présenté,  durant  leur  vie,  tous  les  symptômes  caractéristiques  de  l'angine  sans 
qu'à  l'autopsie  on  ait  rencontré  aucune  altération  anatoniique  à  laquelle  ou 
pût  les  rattacher,  démontrent  que  Yangor  pectoris  n'est  pas  essentiellement 
liée  à  la  présence  de  maladies  organiques. 

De  l'absence  de  ces  altérations  organiques  appréciables,  de  l'extrême  varia- 
bilité des  phénomènes  dont  j'essayerai  de  vous  tracer  le  tableau,  on  doit  con- 
clure que  Vangor  pectoris  est  une  névrose  ;  pour  mieux  préciser,  c'est  une 
névralgie.  Quant  à  son  siège  que  les  uns  ont  placé  dans  le  diaphragme,  les 
autres  dans  les  muscles  respiratoires,  la  plupart  dans  le  cœur,  cette  névralgie 
occupe  ordinairement  les  nerfs  cardiaques  émanés  du  pneumogastrique,  d'où 
elle  irradie  dans  les  nerfs  des  plexus  cervical  et  brachial. 

J'ai  parmi  mes  clientes  les  plus  anciennes  et  les  plus  intimes,  une  dame  de 
quarante-sept  ans  qui,  dans  son  adolescence,  a  eu  une  chlorose  fort  opiniâtre 
accompagnée  de  douleurs  névralgiques  très-vives  et  très -variables  dans  leur 
siège.  Depuis  quelques  années  elle  a  des  douleurs  rhumatoïdes  très-mobiles, 
occupant  tantôt  les  membres,  tantôt  les  viscères ,  et  des  troubles  nerveux 
étranges  qui  ressembleraient  à  de  l'hypochondrie  si  la  personne  dont  je  parle 
n'était  d'ailleurs  parfaitement  sensée.  J'ajouterai  que  la  santé  est  excellente  si 
on  l'envisage  au  point  de  vue  de  l'exercice  des  fonctions  de  la  vie  organique. 
Depuis  deux  ans  elle  s'est  aperçue  que  lorsqu'elle  monte  un  peu  rapidement 
un  escalier,  elle  est  prise  subitement  d'une  douleur  aiguë  derrière  le  sternum, 
irradiant  rapidement  dans  l'épaule  gauche  et  dans  tout  le  bras,  où  il  se  produit 
un  très-léger  engourdissement.  La  malade  s'arrête  et  tout  cesse  en  moins 
d'une  minute.  J'ai  ausculté  son  cœur,  ses  poumons,  avec  le  plus  grand  soin,  je 
dirais  avec  la  sollicitude  la  plus  dévouée,  et  cela  à  plusieurs  reprises,  au 
moment  même  où  elle  venait  d'éprouver  un  de  ses  plus  forts  accidents,  et  jamais, 
absolument  jamais,  je  n'ai  perçu  dans  le  rhythme  du  cœur,  dans  les  bruits 
valvulaires,  dans  la  région  de  l'aorte ,  dans  les  poumons,  le  plus  petit  signe, 
le  plus  petit  phénomène  différent  de  ce  que  l'on  trouve  dans  l'état  normal, 
à  cela  près  d'une  accélération  notable  des  battements  cardiaques. 

Tout  récemment  encore,  au  moment  où  je  me  préparais  à  vous  parler  de 
l'angine  de  poitrine,  je  recevais  dans  mon  cabinet  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans  qui  avait  les  apparences  de  la  plus  florissante  santé.  Il  avait  mis  plus 
de  dix  minutes  à  monter  jusqu'à  ma  porte  ;  arrivé  dans  mon  antichambre,  il 
se  laissa  tomber  sur  un  banc,  pâle  et  dans  un  état  qui  épouvanta  mes  servi- 
teurs. Quelques  minutes  suffirent  pour  que  tout  rentrât  dans  l'ordre. 

Quand,  une  demi-heure  plus  tard,  ce  malade  vint  s'asseoir  dans  mon  cabinet, 
en  voyant  son  visage  fleuri  je  ne  me  serais  guère  douté  de  ce  qui  s'était  passé 
si  récemment.  Il  me  raconta  alors  que,  il  y  a  quinze  ans,  il  avait  eu  une  vérole 
très-grave,  dont  il  avait  été  mal  guéri.  Trois  ans  plus  tard  il  eut  une  névralgie 
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sciai  ique  irès-violente  et  très-rebelle,  et  plus  lard,  des  douleurs  dans  les 
membres,  dont  il  ne  fut  guéri,  après  bien  des  traitements  infructueux,  qu'avec 
l'induré  de  potassium.  Plus  tard  encore  il  avait  éprouvé  une  attaque  de  goutte 
au  gros  orteil.  Jamais  il  n'avait  eu  de  gravelle  ;  il  n'y  avait  pas  d'antécédents 
goutteux  dans  sa  famille. 

L'angine  de  poitrine  avait  commencé  il  y  avait  un  an.  L'attaque,  très-lé- 
gère d'ailleurs,  ne  venait  qu'à  l'occasion  d'un  exercice  très-violent,  h  de  rares 
intervalles;  bientôt  il  ne  fallut  plus  de  causes  aussi  actives,  et  les  accès  se 
rapprochèrent;  mais  depuis  quelques  mois,  et  surtout  depuis  un  mois,  sa  vie 
était  devenue  intolérable.  Pour  peu  que  le.  terrain  sur  lequel  il  marchait  fût 
ascendant,  à  l'instant  même  il  était  étreint  par  son  accès  et  il  était  forcé  de 
s'arrêter.  Le  jour  qu'il  vint  chez  moi,  il  arrivait  de  Lyon.  Il  avait  passé  la  nuit 
en  chemin  de  fer.  En  descendant  du  wagon,  il  dut  faire  quelques  pas  dans  la 
cour  de  l'embarcadère  pour  aller  chercher  une  voiture.  Bien  qu'il  allât  douce- 
ment, il  fut  pris  d'une  attaque  tellement  violente  qu'il  eut  une  espèce  de  défail- 
lance qui  l'obligea  de  s'asseoir  à  terre  dans  la  boue.  Ses  compagnons  de  voyage 
le  relevèrent. 

La  douleur,  chez  lui,  commençait  poignante,  derrière  le  sternum,  à  peu 
près  à  la  hauteur  des  quatrième  et  cinquième  côtes,  et  un  peu  dans  la  région 
du  cœur,  qui,  pendant  l'attaque  battait  plus  vivement;  immédiatement  cette 
douleur  se  portait  à  la  base  du  col,  aux  deux  bras  également  avec  un  engour- 
dissement douloureux  qui  se  propageait  jusqu'à  l'extrémité  des  doigts.  A  ce 
moment-là  il  lui  semblait  que  ses  deux  mains  s'enflaient  un  peu.  C'est  alors 
qu'il  était  forcé  de  s'arrêter  court,  la  poitrine  immobile,  craignant  de  respirer 
pour  ne  pas  augmenter  l'étreinte  horrible  qui  lui  brisait  la  poitrine.  Si  le 
mal  était  plus  fort,  il  avait  un  vertige  et  tombait  presque  en  syncope. 

L'émotion  que  lui  causa  mon  examen,  le  mouvement  qu'il  fit  pour  ôler 
ses  vêtements  et  pour  les  remettre,  suffirent  pour  lui  donner  une  attaque 
légère. 

Certes  il  est  difficile  de  rencontrer  un  cas  plus  nettement  accusé.  Aussi,  je 
vous  l'avoue,  messieurs,  j'avais  la  certitude  de  trouver  une  grave  lésion  du 
cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  Cependant  l'investigation  la  plus  minutieuse  ne 
me  permit  de  rien  constater  d'anomal  dans  les  organes  contenus  dans  la  cavité 
thoracique.  Et  comme  j'ai  déjà  dans  ma  vie  vu  un  grand  nombre  de  faits  de  ce 
genre,  comme  j'ai  vu  des  malades  aussi  gravement  atteints  guérir  et  guérir 
parfaitement,  il  faut  bien  que  j'admette  que  l'angine  de  poitrine,  même  dans 
sa  forme  la  plus  véhémente,  peut  n'être  pas  l'expression  d'une  lésion  organique. 
Tout  à  l'heure,  en  vous  parlant  du  traitement,  je  vous  rapporterai  deux  faits 
de  guérison  empruntés  l'un  à  M.  Duchenne  (de  Bologne),  l'autre  à  Aran,  qui 
vous  démontreront  d'une  manière  plus  péremptoire  encore  que  l'angine  de 
poitrine  peut  n'être  qu'une  névralgie  essentielle,  dans  le  sens  que  l'on  attache 
ordinairement  à  ce  mot. 

Toutefois  je  viens  d'être  récemment  témoin,  avec  mon  honorable  ami  M.  le 
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docteur  Marx ,  d'un  fait  qui  doit  rendre  bien  circonspect  lorsque  l'on  veut 
affirmer  qu'il  n'existe  pas  de  lésions  organiques.  Un  ancien  agent  de  change 
près  la  Bourse  de  Paris,  autrefois  sujet  à  des  coliques  hépatiques  fort  graves  et 
qui  avaient  disparu  depuis  quelques  années,  commença  à  se  plaindre  de  suffo- 
cations subites  qui  le  saisissaient  quand  il  faisait  un  exercice  un  peu  plus  violent 
que  d'habitude.  La  suffocation  était  accompagnée  d'une  douleur  vive  derrière 
le  sternum  qui  irradiait  dans  l'épaule  et  dans  le  bras  gauche.  Il  n'y  avait  pas 
d'oppression  habituelle,  et  rien  ne  faisait  supposer  que  Yangor  pectoris  fût 
symptomatique  d'une  lésion  organique.  Mais,  plus  tard,  l'auscultation  permit 
de  reconnaître  l'existence  d'un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  qui  prit  un 
accroissement  rapide,  et  alors,  outre  l'orthopnée  habituelle,  il  y  avait  des 
attaques  d'angine  de  poitrine  qui  se  renouvelaient  à  l'occasion  du  plus  petit 
mouvement.  Un  jour  que  M.  le  docteur  Marx  venait  de  passer  quelques  mo- 
ments avec  lui,  l'encourageant  et  le  consolant,  il  descendit,  et  le  malade  l'avait 
reconduit  jusqu'à  la  porte  de  sa  chambre.  Il  était  à  peine  au  bas  de  l'escalier 
que  le  domestique  l'appela  en  toute  hâte.  Il  remonta  précipitamment  et  ne 
trouva  qu'un  cadavre.  La  tumeur  s'était  subitement  ouverte  dans  la  trachée- 
artère,  causant  une  hémoptysie  mortelle. 

Au  mois  de  septembre  1862,  j'étais  consulté  par  un  malade  que  mon 
honorable  confrère  M.  le  docteur  Lefebvre  (de  Roubaix)  m'adressait  pour  lui 
donner  mon  avis  au  sujet  d'une  angine  de  poitrine  dont  il  était  affecté. 
L'angor  pectoris  avait  débuté,  brusquement  vers  le  milieu  de  l'année  précé- 
dente, pendant  une  promenade  faite  après  le 'dîner,  et  les  accidents  s'étaient 
répétés  plusieurs  jours  de  suite.  Ils  avaient  cessé  pendant  quelque  temps  pour 
reparaître  avec  plus  de  vivacité,  à  heures  fixes.  Bientôt  ils  perdirent  leur  pé- 
riodicité et  se  renouvelèrent  sous  l'influence  du  plus  petit  effort,  ou  bien, 
pendant  le  sommeil,  lors  d'un  réveil  en  sursaut.  Enfin,  se  déclarèrent  le  sym- 
ptômes d'une  grave  hypertrophie  du  cœur  avec  lésions  des  ventricules. 

Je  confesserai  donc  volontiers,  messieurs,  que,  dans  certains  cas,  alors  que 
l'examen  le  plus  attentif  ne  permet  de  rien  découvrir  dans  l'aorte  ou  dans  le 
médiastin,  il  y  a  pourtant  des  lésions  qui  plus  tard  se  manifestent.  Il  en  est  de 
l'angine  de  poitrine  comme  de  quelques  névralgies  intercostales  rebelles,  dont 
la  cause  organique  a  pu  être  longtemps  méconnue,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
que  les  névralgies  intercostales  même  les  plus  rebelles  soient  toujours  sympto- 
ma  tiques. 

Dans  les  premiers  temps  de  ma  carrière  de  praticien,  j'eus  à  traiter  pendant 
plusieurs  années  un  individu  dont  je  méconnus  longtemps  l'affection,  et  qui 
me  laissa  une  leçon  que  je  n'ai  jamais  oubliée.  C'était  un  homme  de  soixante 
ans,  jouissant  d'une  excellente  santé.  Deux  de  ses  frères  avaient  succombé 
d'une  manière  subite,  et  chez  l'un  d'eux  on  avait  pu  constater  une  rupture 
anévrysmale. 

Mon  malade,  depuis  un  certain  nombre  d'années,  avait  une  douleur  violente 
qu'il  rapportait  a  la  base  de  la  poitrine,  et  qui  suivait  le  trajet  des  derniers 


ANGINE   DE   POITRINE.  &39 

nerfs  intercostaux;  le  summum  de  la  douleur  se  retrouvait  vers  la  partie  anté- 
rieure, et  il  y  avait  en  même  temps  un  peu  d'engourdissement  de  la  peau, 
dans  les  parties  où  la  souffrance  était  le  plus  intense.  Quelquefois  la  douleur 
abandonnait  la  poitrine  pour  se  porter  sur  les  côtés  du  cou  et  à  la  tête  où  elle 
simulait  une  névralgie. 

Les  accidents  n'étaient  pas  continus,  ils  se  reproduisaient  à  des  intervalles 
indéterminés;  tous  les  médecins  consultés  et  moi-même  avions  cru  à  une 
névralgie  rhumatismale.   Après  quelques  années,  les  douleurs  furent  à  peu 
près  constantes  bien  que  très-supportables;  mais  lorsque  le  malade  voulait 
marcher,  elles  s'exaspéraient  si  terriblement  qu'il  était  forcé  de  rester  presque 
immobile.  Ordinairement  le  repos  faisait  tout  cesser,  comme  il  arrive  dans 
l'angine  de  poitrine;  mais  souvent  il  ne  pouvait  arriver  à  se  soulager  qu'en  se 
couchant  à  plat  ventre  sur  un  canapé.  Je  ne  saurais  dire  à  combien  de  médica- 
tions il  fut  soumis;  sa  grande  fortune  lui  permettait  de  demander  des  conseils 
aux  praticiens  les  plus  éminents,  de  passer  chaque  année  deux  ou  trois  mois 
à  diverses  eaux  minérales.  Enfin  un  jour,  il  se  plaignit  à  moi  de  battements 
étranges  qu'il  éprouvait  dans  le  dos,  au  niveau  des  septième  et  huitième  côtes 
gauches.  En  appliquant  la  main  je  sentis  une  impulsion  isochrone  aux  bat- 
tements du  cœur;  la  percussion,  l'auscultation  ne  me  laissèrent  désormais 
aucun  doute  sur  l'existence  d'un  anévrysme  de  l'aorte.  Le  mal  fit  de  rapides 
progrès,  bientôt  quatre  côtes  s'usèrent  et  l'on  vit  sous  la  peau  une  tumeur  de 
la  grosseur  de  la  tête  d'un  enfant.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  la  maladie  se 
termina  comme  se  terminent  toujours  des  affections  de  ce  genre  :  l'anévrysme 
usa  la  peau,  et  s'ouvrit  tout  à  coup  au  dehors 

Il  y  a  quelques  années,  mon  collègue  M.  Richet  et  moi  voyions  ensemble  un 
négociant  qui  était  exactement  dans  les  mêmes  conditions.  Il  avait  également 
à  la  base  de  la  poitrine  des  douleurs  qui  revenaient  avec  paroxysmes,  et,  si  au 
lieu  de  suivre  le  trajet  des  nerfs  intercostaux,  elles  avaient  occupé  les  nerfs  qui 
sont  ordinairement  affectés  dans  Yangor  pectoris,  elles  auraient  été  confondues 
dans  la  même  appellation.  Longtemps  on  crut  à  une  maladie  rhumatismale, 
et  les  médications  les  plus  diverses  et  les  plus  actives  furent  inutilement  mises 
en  œuvre:  enfin,  après  plusieurs  années,  l'examen  stéthoscopique,  qui  jus- 
qu'ici n'avait  rien  révélé,  nous  permit  de  constater  l'existence  d'un  anévrysme 
de  l'aorte  thoracique.  Nous  prévîmes  aisément  l'issue  de  la  maladie  ;  en  effet, 
à  quelques  mois  de  là,  la  mort  eut  lieu  subitement  pendant  la  nuit.  Cet  évé- 
nement arriva  à  Saint-Germain  en  Lave,  et  mon  excellent  ami  M.  le  docteur 
Lepiez,  qui  fit  l'autopsie,  constata  l'existence  de  la  lésion  que  nous  avions 
reconnue.  L'anévrysme  s'était  ouvert  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

Qui  ne  voit  l'étroite  relation  qui  existe  entre  ces  névralgies  symptomatiques 
dont  je  viens  de  retracer  l'histoire  et  l'angine  de  poitrine? 

Si  d'ailleurs  nous  étudiions  les  névralgies  qui  se  manifestent  dans  d'autres 
parties  de  l'économie,  nous  verrions  que,  assez  souvent,  elles  prennent  ces 
allures  paroxystiques  de  l'angine  de  poitrine, 
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La  périodicité  souvent  parfaite  qu'affectent  quelquefois  ces  névralgies  qui 
sont  sous  la  dépendance  d'une  lésion  organique  grave,  est  quelque  chose  de 
très-remarquable.  Déjà  je  vous  ai  parlé  de  deux  dames  affectées  de  carcinome 
de  la  matrice,  que  je  voyais,  l'une  avec  Récamicr,  l'autre  avec  mon  excellent 
ami  M.  le  docteur  Easègue;  en  1862,  j'en  voyais  une  troisième  qui  avait  un 
polype  utérin  et  qui  recevait  en  même  temps  nos  soins  et  ceux  de  ÎVI.  le  pro- 
fesseur Nélaton.  Chez  ces  trois  dames,  les  douleurs  névralgiques  les  plus  atroces 
réapparaissaient  chaque  jour  à  la  même  heure,  avec  la  régularité  de  la  fièvre 
intermittente  la  plus  légitime. 

Quelques-uns  d'entre  vous  se  rappelleront  encore  un  individu  qui  était  cou- 
ché au  n°  10  de  la  salle  Sainte-Agnès,  et  qui  avait  des  douleurs  revenant  égale- 
ment chaque  jour  à  la  même  heure,  avec  une  violence  indicible,  parfois  accom- 
pagnées d'attaque  d'éclampsie  unilatérale  à  la  suite  de  laquelle  il  restait  un  peu 
d'hémiplégie.  A  l'autopsie,  nous  trouvions  un  cancer  du  cerveau. 

Si  j'insiste  comme  je  le  fais  sur  cette  parfaite  périodicité  des  accidents 
névralgiques  liés  à  l'existence  de  lésions  organiques  les  plus  sérieuses,  c'est 
que  quelques  pathologistes  ont  voulu  prétendre  qu'une  périodicité  bien 
accusée  fût  un  signe  distinctif  entre  les  névroses  pures  et  celles  qui  pouvaient 
reconnaître  pour  cause  une  affection  organique  viscérale  grave. 

Pour  revenir  à  l'angine  de  poitrine,  la  périodicité  des  attaques  n'exclut  donc 
nullement  l'idée  d'une  affection  organique  du  cœur,  de  ses  valvules  ou  des 
gros  vaisseaux.  J'admets,  et  j'admets  avec  la  majorité  des  cliniciens,  que  cette 
singulière  névrose  peut  être  symplomatique  ;  mais  je  l'admets  seulement  en 
ce  sens  qu'il  y  a,  dans  ce  cas,  une  simple  coïncidence  et  que,  quelles  qu'elles 
soient,  les  affections  organiques  ne  sont  que  l'occasion  du  développement  de 
l'affection  nerveuse  qui  s'y  rattache. 

Je  vous  rappelle  donc  ici  pour  mémoire,  me  réservant  d'y  revenir  un  joui- 
plus  au  long,  je  vous  rappelle  ce  que  je  vous  disais  dans  une  de  nos  conférences 
sur  l'asthme,  où  j'ai  touché  en  passant  la  question  qui  nous  occupe  aujour- 
d'hui, à  savoir  que  les  névroses  peuvent  se  greffer  sur  les  maladies  organiques, 
tout  en  en  restant  indépendantes ,  puisque  la  lésion  persistant,  tandis  que  les 
troubles  nerveux  sont  passagers,  ne  saurait  être  regardée  comme  la  condition 
essentielle,  comme  la  cause  véritable  de  ces  accidents. 

Quelles  sont  donc  les  causes  de  l'angine  de  poitrine  ?  je  parle,  bien  entendu, 
des  causes  prédisposantes ,  les  causes  occasionnelles  ou  déterminantes  ne 
devant  pas  nous  occuper  pour  le  moment. 

Fothergill  raconte  l'observation  suivante  qui  a  été  rapportée  par  Desportes  (1). 

«  Un  homme  d'environ  trente  ans,  d'une  assez  petite  taille,  ayant  le  cou 
court,  le  tempérament  robuste,  et  accoutumé  à  un  exercice  modéré  et  régu- 
lier, éprouvait  une  maladie  si  fortement  prononcée,  qu'elle  ne  pouvait  être 
prise  pour  une  autre.  Lorsqu'il  gravissait  une  colline,  et  lorsqu'il  marchait 

(1)  Traité  de  l'angine  de  poitrine.  Paris.  1811. 
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seulement  un  peu  plus  vite  qu'à  l'ordinaire,  et  enfin  lorsque,  étant  à  cheval, 
il  allait  au  grand  trot,  il  était  quelquefois  obligé  de  s'arrêter  tout  à  coup.  Une 
espèce  de  constriction  qui  lui  survenait  subitement  àla  poitrine,  et  qui,  suivant 
son  expression,  le  menaçait  de  mort  pour  peu  qu'il  eût  été  forcé  d'avancer,  en 
était  la  cause.  Cette  douleur  constrictive  était  dirigée  en  travers  de  !a  poitrine 
et  s'étendait  le  long  des  bras  jusqu'aux  coudes;  elle  durait  d'ailleurs  un  assez 
long  temps.  Un  exercice  modéré  quelconque  ne  rappelait  pas  ces  accidents. 
Le  malade  avait  observé  qu'il  souffrait  moins  dans  le  mouvement  lorsque  son 
estomac  était  vide,  que  lorsque  cet  organe  était  chargé  d'aliments.  Les  pou- 
mons ne  paraissaient  point  affectés;  il  n'y  avait  eu  précédemment  ni  toux,  ni 
symptômes  d'inflammation,  ni  fluxion  calarrhale,  ni  apparence  d'hydropisie 
du  thorax,  ni  aucune  acrimonie  passagère,  qui  semblassent  capables  de  pro- 
duire de  telles  sensations. 

»  Fothergill  recommanda  d'observer  une  diète  légère,  de  tenir  le  ventre 
libre,  de  faire  un  exercice  modéré  à  cheval,  et  d'éviter  les  promenades  longues 
et  fatigantes.  Il  administra  quelques  pilules  de  savon,  des  pilules  gommeuses, 
de  cinabre  natif  et  un  faible  amer  chalybé  pendant  quelques  mois.  Après  cela 
il  fit  prendre  Ses  eaux  à  Bath  pendant  plusieurs  saisons.  Le  malade  guérit,  et 
pins  de  vingt  ans  après,  il  paraît  qu'il  vivait  encore  en  bonne  santé,  ou  du 
moins  le  docteur  qui  lui  avait  donné  ses  soins  n'avait  pas  appris  qu'il  eût  été 
de  nouveau  attaqué  de  la  même  douleur.  <> 

Ce  cas,  messieurs,  est  présenté  comme  un  exemple  d'angine  de  poitrine 
idiopathique.  Il  est  difficile  en  effet  d'en  reconnaître  la  cause  ailleurs  que  dans 
une  singulière  prédisposition  individuelle.  Les  faits  analogues  ne  sont  peut- 
être  pas  aussi  rares  qu'on  le  pourrait  penser,  et  sans  aucun  doute  il  vous  arri- 
vera, comme  il  est  arrivé  à  d'autres  médecins,  de  rencontrer  dans  votre  pra- 
tique, des  individus  qui  se  plaindront  d'avoir  éprouvé  quelque  chose  de 
semblable  à  des  degrés  différents.  Ces  douleurs  névralgiques  partant  de  la  région 
précordiale,  avec  sensation  de  resserrement  de  la  poitrine,  irradiant  vers  le 
cou,  s'étendantau  bras,  qui  n'ont  apparu  qu'une  fois,  ont  été  très- passagères  et 
n'ont  jamais  reparu,  ne  les  ont  jamais  assez  inquiétés  pour  qu'ils  aient  eu 
besoin  de  réclamer  vos  secours,  et  c'est  le  hasard  seul  qui  fait  qu'ils  vous  en 
parlent.  Toutefois,  d'après  l'exemple  que  je  viens  de  vous  citer,  vous  voyez  que 
cette  angine  de  poitrine  idiopathique  peut  se  comporter,  quant  à  la  répétition  et 
à  l'intensité  de  ses  accès,  absolument  comme  celle  qui  dépend  de  causes  plus 
saisissables. 

Parmi  ces  causes  il  faut  rauger  le  rhumatisme  et  la  goutte. 
Quelques  auteurs  ont  pensé  que  ï'angor  pectoris  n'était  rien  autre  chose 
qu'une  manifestation  de  la  dialhèse  rhumatismale  ou  de  la  diathèse  goutteuse, 
manifestation  se  localisant,  suivant  le  plus  grand  nombre,  sur  le  cœur,  se  locali- 
sant, suivant  d'autres,  sur  les  poumons  et  même  sur  l'estomac,  les  accidents 
cardialgiques  n'étant  alors  que  sympathiques  des  troubles  stomacaux.  Sans 
adopter  une  manière  de  voir  aussi  exclusive,  je  crois  que  l'angine  de  poitrine 


l\U2  ANGINE   DE   POITRINE. 

est,  eu  eiïet,  chez  quelques  individus  ,  une  affection  rhumastimale  ou  gout- 
teuse. Sans  qu'il  soit  besoin  d'invoquer  une  rétrocession,  une  répercussion  de 
la  goutte  ou  du  rhumatisme ,  on  conçoit  que  cette  névralgie  puisse  se  déve- 
lopper au  même  titre  que  toutes  les  névralgies  dont  sont  très-communément 
affectés  les  goutieuxet  les  rhumatisants. 

En  voici  des  exemples  : 

Le  2  février  1861 ,  je  recevais  dans  mon  cabinet  un  client  de  M.  le 
docteur  Maugerest  (de  Tours),  M.  B.  de  R...,  âgé  de  soixante  ans,  fds 
d'un  père  asthmatique,  ayant  lui-même  les  attributs  de  la  constitution  gout- 
teuse, et  affecté,  depuis  six  ans,  de  diabète  sucré.  Il  me  racontait  que,  peu  de 
temps  après  l'apparition  de  sa  glycosurie  ,  il  avait  été  pris  d'angine  de  poitrine 
qui  présentait  des  caractères  assez  insolites.  Les  attaques  survenaient  la  nuit 
vers  une  heure  du  matin ,  sans  être  occasionnées  soit  par  une  digestion  labo- 
rieuse ,  soit ,  comme  cela  se  voit  quelquefois',  par  des  rêves  pénibles.  Com- 
mençant par  une  vive  douleur  qui  se  manifestait  dans  les  muscles  du  bras 
gauche,  et  irradiait,  de  là,  dans  la  poitrine  un  peu  au-dessus  du  coeur,  l'accès 
allait  croissant  pendant  une  ou  deux  heures ,  pour  décroître  lentement  et  se 
terminer  vers  le  matin. 

Ces  accès  se  reproduisaient  ainsi  pendant  plusieurs  nuits  de  suite  ;  puis, 
après  un  repos  de  quelques  jours  ou  quelques  semaines ,  ils  revenaient  en 
présentant  toujours  les  mêmes  caractères.  Bien  que  très-vive,  sa  douleur  n'em- 
pêchait pas  le  malade  de  faire,  quand  il  le  voulait,  de  profondes  inspirations, 
et  jamais  il  n'avait  eu  de  menace  de  suffocation. 

Dans  la  journée,  il  marchait  facilement  sur  un  terrain  plat,  mais  s'il  gra- 
vissait un  pian  incliné,  s'il  moulait  un  escalier  avec  un  peu  de  rapidité,  il  était 
forcé  de  s'arrêter,  sous  peine  d'êlre  obligé  de  s'asseoir  ou  même  de  tomber. 
Ces  accidents  qui,  après  le  dîner,  se  renouvelaient  sous  l'influence  du  plus 
petit  exercice,  avaient  pris  un  peu  d'accroissement  chaque  année,  et  étaient 
soulagés  par  des  frictions  belladonées  faites  sous  l'aisselle  gauche. 

Le  cœur,  les  gros  vaisseaux  que  j'examinai  avec  le  plus  grand  soin,  ne  m'of- 
frirent aucun  phénomène  anomal. 

Ces  attaques  nocturnes  d'angine  de  poitrine  ne  vous  rappellent-elles  pas, 
messieurs,  les  attaques  d'asthme,  du  moins  quant  à  l'évolution  des  phé- 
nomènes ? 

Deux  jours  après  avoir  vu  le  malade  dont  je  viens  de  vous  parler,  le  h  fé- 
vrier. M.  J. ..,  ancien  pharmacien,  me  faisait  mander  pour  lui  donner  des 
soins.  Il  était  affecté  d'un  catarrhe  capillaire  accompagné  de  douleurs  étranges 
dans  la  poitrine,  rappelant  un  peu  celles  de  Yangor  pectoris  dont,  depuis  six 
mois,  me  disait-il,  il  éprouvait  toutes  les  angoisses.  Ainsi,  de  temps  en  temps, 
plusieurs  jours  de  suite,  il  ne  pouvait  faire  le  plus  léger  exercice  sans  être 
pris  d'une  douleur  violente  et  subite  derrière  la  partie  moyenne  du  sternum, 
avec  extrême  difficulté  de  respirer.  Cette  douleur  irradiait  immédiatement 
dans  les  deux  bras,  avec  prédominance  du  côté  gauche.  Pour  trouver  un  peu 
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de  soulagement,  il  était  obligé  de  s'arrêter  court ,  de  mettre  ses  deux  mains 
sur  sa  tète  et  aussitôt  ses  bras  s'engourdissaient.  Tout  était  terminé  dans  l'es- 
pace d'une  minute;  mais  l'accès  se  prolongeait  si  le  malade  ne  satisfaisait  ini- 
médiatement  à  un  besoin  d'uriner  invincible  ,  et  avait-il  quatre  accès  en  une 
heure,  il  était  forcé  d'uriner  quatre  fois.  Il  me  signalait  en  outre  cette  parti- 
cularité qu'au  moment  où  sa  crise  touchait  à  sa  fin,  alors  que  ses  bras  s'en- 
gourdissaient, il  avait  un  sentiment  de  mouvement  congestif  vers  la  membrane 
muqueuse  nasale. 

Ces  besoins  d'uriner,  très-fréquents  et  presque  irrésistibles  qui  s'observent 
également  dans  certains  accès  d'asthme ,  constituent  pour  moi  l'analogie 
que  je  crois  trouver,  dans  ce  cas,   entre  l'asthme  et  l'angine  de  poitrine. 

Le  2k  juillet  de  la  même  année,  j'étais  consulté  par  un  Sicilien  âgé  de  qua- 
rante-huit ans,  homme  grand  et  vigoureux,  dont  le  père  était  sourd-muet  et 
un  peu  goutteux  et  dont  l'aïeul  maternel  avait  été  tourmenté  par  une  goutte 
des  plus  violentes.  Habituellement  dyspeptique,  dartreux  depuis  longtemps, 
sujet  à  des  migraines,  il  avait  eu,  lui  aussi,  en  1858,  une  forte  attaque  de  goutte 
au  gros  orteil,  qu'il  combattit  par  des  applications  de  sangsues,  par  le  colchique, 
et  qui  disparut  brusquement.  L'année  suivante,  sa  dyspepsie  fut  plus  accusée, 
et  bientôt  survinrent  des  accès  à'angor  pectoris,  commençant  par  le  bras 
gauche  et  remontant  rapidement  vers  le  cœur.  La  douleur  et  la  constriction 
thoracique  étaient  si  horribles  qu'il  croyait  sa  fin  prochaine.  Ses  accès  reve- 
naient surtout  pendant  la  nuit,  se  renouvelaient  le  jour  à  l'occasion  du  plus 
petit  exercice  et  duraient  rarement  au  delà  de  trois  minutes.  Son  intelligence 
était  intacte.  Sous  l'influence  d'une  médication  assez  indifférente,  son  état 
s'améliora  et  il  était  bien  quand  il  vint  à  Paris,  pouvant  marcher  vite,  monter 
lestement  les  escaliers  sans  rien  éprouver.  Je  l'engageai  à  respecter  sa  goutte 
si  jamais  elle  apparaissait  de  nouveau,  et  je  lui  conseillai,  comme  aux  goutteux, 
une  grande  régularité,  de  la  sobriété  dans  le  régime,  de  l'exercice,  réservant 
un  traitement  approprié  à  l'époque  où  les  accès  se  reproduiraient. 

Le  cœur,  les  gros  vaisseaux  me  paraissaient  dans  l'état  le  plus  normal. 

Je  revis  ce  malade  un  mois  après  ,  et  il  se  maintenait  dans  d'excellentes 
conditions.  L'angine  de  poitrine  ne  s'était  pas  manifestée.  J'examinai  encore 
le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  avec  le  plus  grand  soin  ,  je  n'y  puis  trouver  rien 
d'anomal. 

Dix  jours  auparavant,  le  \h  juillet,  j'avais  reçu  dans  mon  cabinet  une 
dame  de  cinquante-cinq  ans  qui,  depuis  sept  à  huit  ans ,  avait  eu  quelques 
attaques  de  goutte.  Au  commencement  de  l'année  1862,  elle  avait  éprouvé 
ses  premiers  accès  d'angine  de  poitrine.  La  douleur,  prenant  d'abord  dans 
les  deux  épaules,  se  propageait  rapidement  à  la  langue,  au  cou,  puis  aux  bras 
et  à  la  poitrine.  Elle  se  manifestait  à  l'occasion  du  plus  léger  mouvement, 
de  la  plus  petite  émotion ,  et  n'était  point  accompagnée  d'engourdissements. 
L'accès  durait  rarement  une,  deux  ou  trois  minutes,  et  se  terminait  plus 
rapidement  quand  survenait  la  transpiration. 
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L'examen  le  plus  attentif  ne  me  fit  découvrir  aucun  signe  de  lésion  orga- 
nique du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux. 

/\insi,  messieurs,  en  tenant  compte  de  ces  faits ,  dans  lesquels  la  goutte,  il 
est  du  moins  permis  de  le  supposer,  n'était  pas  étrangère  à  l'angine  de  poi- 
trine, il  en  serait  de  celle-ci  comme  de  l'asthme,  comme  de  toutes  les  né- 
vroses qui  peuvent  être  une  manifestation  de  la  diathèse  goutteuse  ou  de  la 
diathèse  rhumatismale. 

Mais  il  est  une  cause  prédisposante,  très-incontestable  à  mon  avis,  que  je 
n'ai  cependant  vue  indiquée  par  personne  et  que  je  vous  ai  déjà  signalée,  cette 
cause  c'est  Yépilepsie.  En  certains  cas,  et  peut-être  en  un  assez  bon  nombre, 
d'après  ceux  que  j'ai  pu  observer,  Yangor  pectoris  est  une  expression  de 
cette  redoutable  et  cruelle  maladie,  c'est  alors  une  manière  d'être  de  sa  forme 
vertigineuse  ;  c'est,  en  deux  mois,  une  névralgie  épilepti forme.  Elle  en  a 
l'invasion  brusque,  la  marche  rapide,  la  cessation  soudaine,  et,  comme 
j'ai  eu  occasion  de  vous  le  dire,  il  n'est  pas  très-rare  que  des  malades  qui  ont 
autrefois  éprouvé  des  accès  d'an  g  or  pectoris  prennent  plus  tard  de  véritables 
attaques  du  mal  comitial,  de  même  que,  chez  d'autres,  l'angine  de  poitrine  a 
pu  être  autrefois  précédée  d'accidents  épileptiformes  bien  nettement  carac- 
térisés. 

Le  cas  se  présentait  dernièrement  encore  h  ma  consultation. 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui  était  sujet  à  des  accès  d'épilepsie, 
éprouvait  depuis  six  mois  des  phénomènes  dont  il  me  rendait  ainsi  compte.  A 
l'occasion  d'un  exercice  un  peu  violent,  d'une  forte  course,  il  éprouvait  tout 
à  coup  un  sentiment  d'oppression  douloureuse  ;  depuis  un  mois  ses  accidents 
se  reproduisaient  trois  fois  par  jour,  même  quand  il  était  au  repos,  et  ils 
avaient  pris  une  grande  intensité.  Ils  consistaient  alors  en  des  douleurs  vio- 
lentes, occupant  d'abord  la  partie  antérieure  du  côté  droit  de  la  poitrine, 
formant  comme  une  sorte  de  plastron  ;  puis  au  bout  d'une  minute  elles  irra- 
diaient dans  le  bras  correspondant,  qui  était  engourdi,  très-douloureux,  et 
dont  la  température  était  plus  élevée  que  celle  du  bras  gauche.  Cet  accès 
durait  presque  un  quart  d'heure,  puis  tout  absolument  cessait. 

Au  début  il  y  avait  une  abondante  sécrétion  de  gaz  intestinaux. 

La  santé  générale  de  cet  individu  paraissait  d'ailleurs  parfaite.  Son  appétit 
était  bon,  ses  digestions  étaient  régulières:  il  ne  se  plaignait  de  rien  en  dehors 
des  accidents  pour  lesquels  il  venait  me  consulter,  et  je  ne  constatai  aucun 
symptôme,  aucun  signe  de  lésions  organiques,  soit  du  poumon,  soit  de  l'appa- 
reil circulatoire. 

Je  conseillai  le  traitement  par  la  belladone  et  par  le  bicarbonate  de  soude, 
que  j'aurai  a  vous  indiquer 

Indépendamment  de  la  brusquerie  de  son  invasion,  de  la  rapidité  de  sa 
marche,  de  la  soudaineté  de  sa  cessation,  l'angine  de  poitrine  présente  encore, 
eu  égard  aux  phénomènes  qui  l'accompagnent,  une  grande  similitude  avec  la 
névralgie  épileptiformc.  En  vous  parlant  de  cette  dernière  affection  ,  je  vous 
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ai  montré  que  la  douleur  qui  en  constitue  l'élément  capital  est  fréquemment 
accompagnée  d'un  mouvement  congestif  vers  les  parties  que  cette  douleur 
occupe.  Il  en  est  de  même  de  l'angine  de  poitrine,  comme  je  vous  en  ai  cité 
deux  cas,  et  comme  j'aurai  soin  de  vous  le  dire  en  vous  exposant  les 
symptômes. 

Il  ne  m'est  pas  démontré  que  les  hommes  soient  plus  sujets  que  les  femmes 
à  cette  singulière  affection;  mais  il  est  certain  aussi  que  Yangor  pectoris 
attaque  presque  uniquement  les  individus  qui  ont  passé  l'âge  de  quarante  ou 
cinquante  ans.  Toutefois  on  en  a  observé  des  cas  chez  de  jeunes  sujets.  Le 
malade  de  Fothergill  avait  environ  trente  ans,  et  Desportes  a  rapporté  l'histoire 
d'un  individu  de  vingt-cinq  ans,  à  l'autopsie  duquel,  pour  le  dire  en  passant, 
«  les  poumons,  le  cœur,  les  artères  coronaires,  les  gros  vaisseaux  thoraciques, 
leurs  valvules  à  leur  origine  au  cœur,  n'offrirent  aucune  espèce  d'altération, 
ni  induration,  ni  ossification.  »  Heberden  avait  dit  aussi  que  l'angine  de 
poitrine  pouvait  survenir  dans  la  jeunesse,  et  Robert  Hamilton  qu'elle  ne 
paraissait  pas  même  épargner  l'enfance. 

Du  moment  que  cette  affection  névralgique  peut  être  l'expression  d'une 
diathèse,  nous  ne  devons  plus  nous  étonner  que  l'on  ait  admis  sa  transmission 
par  hérédité.  Hamilton  raconte  qu'un  soldat  qui  en  était  atteint,  lui  assura 
que  c'était  une  maladie  de  famille  dont  son  père,  ses  deux  frères  et  sa  sœur 
avaient  été  affectés. 

Comme  pour  toutes  névroses,  les  causes  occasionnelles  de  Yangor  pectoris 
sont  excessivement  multiples  et  variables. 

Souvent  les  malades  sont  pris  plus  ou  moins  violemment  de  leurs  accès, 
sans  qu'il  leur  soit  possible  d'en  déterminer  la  raison  ;  ils  en  sont  pris  même 
pendant  le  sommeil.  Cela  a  lieu  surtout  quand  Yangor  pectoris  n'est  qu'une 
aura  épileplique. 

Les  uns  vous  diront  que  les  variations  brusques  de  l'atmosphère  provoquent 
les  crises;  ou  bien  qu'ils  ne  peuvent  marcher  ou  courir,  soit  à  pied,  soit  à 
cheval,  à  contre  vent,  sans  qu'aussitôt  ils  soient  forcés  de  s'arrêter  par  une 
attaque  de  leur  mal. 

Les  causes  les  plus  générales,  surtout  lorsque  Yangor  pectoris  se  lie  à 
l'existence  d'une  affection  organique  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  sont  des 
mouvements  brusques,  un  exercice  plus  violent  que  d'habitude,  comme  une 
marche  plus  rapide,  l'action  de  monter;  ou  bien  encore  ce  sont  des  accès  de 
toux,  l'exercice  longtemps  prolongé  de  la  parole,  les  efforts  pour  aller  à  la 
selle.  Il  n'est  même  pas  nécessaire  quelquefois  que  ces  efforts  ou  les  mouve- 
ments musculaires  soient  très-violents,  puisque  nous  avons  vu  qu'il  suffisait 
pour  l'intendant  militaire  dont  je  vous  parlais  en  commençant,  qu'il  eût  donné 
beaucoup  de  signatures  dans  son  cabinet  pour  que  les  douleurs  revinssent. 

Il  est  des  personnes  chez  lesquelles  les  premières  attaques  se  sont  déclarées 
h  la  suite  d'un  excès  de  table  ou  de  boisson  ;  chez  beaucoup,  les  paroxysmes 
ne  reviennent  jamais  si  violents  qu'après  le  repas,  même  lorsque  ce  repas  a 
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été  frugal,  et  cela,  soit  qu'ils  fassent  de  l'exercice,  soit  qu'ils  restent  au  repos. 
Cependant  Jurine  a  rapporté  l'observation  d'un  malade  dont  les  accès  n'étaient 
jamais  plus  forts  et  plus  longs  que  lorsqu'il  était  à  jeun. 

Les  émotions  vives  de  l'âme,  mais  surtout  les  emportements  de  la  colère, 
sont  des  causes  occasionnelles  fréquentes  de  l'angine  de  poitrine,  et  non-seule- 
ment elles  en  provoquent  les  accès,  mais  encore  elles  en  augmentent  l'intensité 
au  point  que  la  mort  peut  en  être  la  conséquence. 

Telles  sont  les  circonstances  dans  lesquelles  survient,  le  plus  habituellement, 
sans  qu'il  soit  permis  de  poser  aucune  règle  à  cet  égard,  la  singulière  affection 
dont  nous  nous  occupons.  Leur  multiplicité  démontre  la  nature  essentiellement 
nerveuse  de  la  maladie,  et  cela  ressortira  beaucoup  mieux  encore  de  l'extrême 
variabilité  des  symptômes. 

Presque  jamais  l'angine  de  poitrine  n'est  annoncée  par  des  phénomènes 
précurseurs,  son  invasion  est  brusque.  La  douleur  se  fait  sentir  soudainement 
derrière  le  sternum,  accompagnée  d'une  sensation  de  constriction  et  d'angoisse, 
occupant  d'ordinaire  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  quelquefois  le  côté  droit  ; 
elle  est  telle,  qu'elle  fait  craindre  au  malade  la  suffocation  et  la  syncope  et 
qu'elle  lui  ôte  l'usage  de  la  parole. 

Rarement  elle  reste  bornée  là  ;  presque  toujours  elle  s'étend  simultanément, 
tantôt  le  long  du  cou,  jusqu'à  l'articulation  de  la  mâchoire  inférieure  dont  elle 
gêne  les  mouvements,  le  plus  souvent  le  long  des  muscles  pectoraux  jusqu'à 
l'articulation  scapulo-humérale  d'où  elle  descend  le  long  de  la  partie  interne 
du  bras  jusqu'au  coude,  le  long  de  l'avant-bras  jusqu'aux  doigts. 

C'est,  je  vous  l'ai  dit,  le  côté  gauche  qui  est  ordinairement  affecté,  mais 
d'autres  fois  c'est  le  côté  droit,  ainsi  que  cela  se  passait  chez  le  malade  épilep- 
tique  dont  je  vous  ai  parlé.  En  d'autres  cas,  au  lieu  de  remonter  vers  le  cou 
ou  le  bras,  la  douleur  descend  vers  l'épigastre  et  se  prolonge  dans  l'aine  ;  en 
d'autres  cas  encore,  mais  très-rarement,  elle  occupe  toutes  ces  régions  à  la 
fois. 

Sa  propagation  au  membre  supérieur  est  un  phénomène  si  constant,  qu'on 
pourrait,  à  l'exemple  de  quelques  auteurs,  de  Wall  en  particulier  qui  presque 
en  même  temps  que  Heberden  a  décrit  l'angine  de  poitrine,  qu'on  pourrait, 
dis-je,  le  donner  comme  un  caractère  essentiel  de  la  maladie. 

Quelquefois  on  l'a  vue  suivre  une  marche  inverse.  Débutant  par  le  bras,  la 
douleur  gagne  rapidement  la  poitrine.  Ne  reconnaissez-vous  pas  là,  messieurs, 
une  grande  analogie  avec  ce  que  nous  observons  dans  Y  aura  epileptica,  et  ce 
fait  ne  vient-il  pas  se  mettre  en  opposition  avec  l'idée  que  l'angine  de  poitrine 
dépend  nécessairement  d'une  lésion  matérielle  des  organes  contenus  dans  la 
cavité  thoracique  ? 

Quelquefois  encore,  cette  douleur  se  manifeste  seulement  dans  la  main, 
sans  partir  de  la  poitrine,  sans  passer  par  les  nerfs  du  bras,  sans  non  plus 
prendre  la  marche  ascendante. 

Le  29  mars  1863,  je  voyais  en  consultation  avec  MM.  les  docteurs  Gruby  et 
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Maître,  un  grand  seigneur  russe  atteint  d'une  maladie  du  cœur  avec  hypertro- 
phie et  bruit  de  souille  au  premier  temps,  à  la  pointe.  De  temps  en  temps, 
il  éprouvait  une  assez  vive  douleur  clans  la  région  cardiaque,  douleur  qui 
s'éteignait  sur  place  ;  puis  tout  à  coup,  sans  que  rien  se  manifestât  du  côté  du 
cœur,  il  éprouvait  dans  toute  sa  main  gauche  une  douleur  qu'il  comparait  à 
une  crampe  et  qui  était  accompagnée  d'engourdissement.  Il  n'y  avait  d'ailleurs 
aucun  spasme  musculaire.  L'accès  durait  à  peu  près  une  minute  et  se  dissi- 
pait sans  laisser  aucune  trace. 

Dans  certains  cas  enfin,  l'angine  de  poitrine  consiste  en  des  palpitations 
violentes,  avec  de  l'engourdissement  dans  le  bras  gauche  sans  douleur. 

Il  en  était  ainsi  chez  une  jeune  dame  âgée  de  vingt-deux  ans  qui,  le  22  no- 
vembre 1862,  venait  me  consulter  dans  mon  cabinet.  Petite-fille  de  goutteux, 
fille  d'une  mère  horriblement  névralgique,  elle  était  affectée  d'angine  de 
poitrine  depuis  l'âge  de  seize  ans.  Pendant  quatre  ans  elle  n'avait  eu  que  des 
palpitations  d'une  excessive  violence,  sans  ressentir  rien  dans  le  bras,  mais  depuis 
quatre  ans  les  palpitations  étaient  accompagnées  d'un  engourdissement  non 
douloureux  dans  le  bras  gauche,  qui  la  forçait  de  lâcher  ce  qu'elle  tenait  dans 
sa  main.  Ces  accidents  revenaient  à  l'occasion  d'un  exercice  un  peu  plus  fort 
que  d'habitude.  Je  ne  constatai  aucun  signe  de  lésions  cardiaques  ou  vasculaires. 

Quand  la  douleur  existe,  ce  qui  est  sans  contredit  de  beaucoup  le  plus 
ordinaire,  la  pression  exercée  sur  les  parties  qui  en  sont  le  siège,  les  mouve- 
ments du  bras  dans  lequel  elle  irradie,  ne  l'augmentent  pas  habituellement  ; 
bien  plus,  cette  pression  peut  la  soulager,  et  je  vous  rappellerai  encore  à  ce 
propos  le  malade  auquel  j'ai  fait  plusieurs  fois  allusion,  et  qui  calmait  ses  élan- 
cements douloureux  en  appuyant  son  dos  contre  un  meuble. 

Bien  que  durant  leurs  accès  les  individus  affectés  d'angine  de  poitrine  se 
croient  sur  le  point  de  suffoquer,  la  résonnance  thoracique  reste  normale, 
et  si  l'on  ausculte  la  poitrine  au  moment  où  ils  reprennent  haleine,  on  entend 
partout  le  murmure  vésiculaire  ;  il  n'y  a  rien  là  qui  ressemble  à  ce  que  nous 
voyons  dans  les  accès  de  dyspnée. 

Si  l'attitude  du  malade  a  quelque  chose  de  particulier,  elle  est  commandée 
par  la  douleur  et  nullement  par  le  besoin  de  respirer.  Cette  attitude  est  d'ai- 
leurs  très- variée  :  l'un  sera  couché  immobile  sur  le  dos,  un  autre  se  tiendra 
renversé  en  arrière  sur  le  dossier  de  sa  chaise  ou  sur  ses  oreillers,  un  troisième 
se  mettra  à  genoux  appuyé  sur  ses  coudes,  un  dernier,  enfin,  se  courbera  en 
deux  fortement  penché  en  avant. 

Au  moment  de  l'accès,  le  visage  pâlit  et  se  colore  bientôt  après  d'une  rougeur 
plus  ou  moins  vive  ;  ce  mouvement  congestif,  que  j'ai  comparé  à  ce  qui  se  passe 
dans  les  attaques  d'épilepsie,  se  fait  aussi  dans  d'autres  parties  où  s'étend  la 
douleur.  Ainsi  chez  notre  femme  de  la  salle  Saint-Bernard,  nous  avons  noté 
que  la  peau  de  la  main  gauche  qui  était  très-douloureuse,  devenait  d'abord 
d'une  extrême  pâleur  puis  d'un  rouge  violacé,  bleuâtre.  Quelquefois,  en  outre, 
la  face  et  les  extrémités  se  couvrent  de  sueur. 
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Généralement  les  facultés  intellectuelles  restent  intactes  au  milieu  de  cet 
orage;  on  a  néanmoins  cité  des  faits,  très-exceptionnels  il  est  vrai,  dans  lesquels 
les  malades  avaient  un  air  égaré,  une  sorte  d'extase,  et  balbutiaient  des  paroles 
inintelligibles;  enfin  il  y  a  quelquefois  perte  de  connaissance,  au  moment  où 
la  douleur  cesse,  ce  qui  s'observe  surtout  quand  ïangor  pectoris  n'est  qu'une 
aura  épileplique  ;  cependant  l'excès  de  la  douleur  et  peut-être  un  grand 
trouble  des  mouvements  du  cœur  peuvent  causer  la  syncope,  très-différente 
de  la  perte  de  connaissance  qui  accompagne  l'angine  de  poitrine  épileplique. 
Lorsque  l'angine  de  poitrine  se  déclare  pour  les  premières  fois,  ses  attaques 
sont  passagères  et  durent  à  peine  une  ou  deux  minutes  ;  mais  lorsque  la  ma- 
ladie est  ancienne,  les  crises  peuvent  durer  plusieurs  heures,  et  même  plu- 
sieurs jours  avec  des  exacerbations. 

L'accès  se  termine  soudainement  comme  il  a  commencé  ;  toutefois  le  malade 
conserve  quelque  temps  encore  un  sentiment  d'engourdissement  dans  les  par- 
ties qui  ont  été  le  siège  de  la  douleur.  Si  les  accès  ont  été  violents  et  répétés, 
alors  que  la  maladie  est  arrivée  à  un  haut  degré  d'intensité,  il  reste,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  un  tremblement  et  une  faiblesse  soit  de  tout  le  corps, 
soit  seulement  du  membre  affecté,  et  ce  sentiment  peut  persister  jusqu'au 
retour  d'un  autre  accès. 

Un  individu  peut  n'avoir  qu'une  attaque  Rang  or  pectoris  et  en  être  quitte 
pour  toujours.  Ces  cas  sont  fort  rares,  et  il  est  douteux  que  le  diagnostic  ait  été 
alors  bien  exact.  Le  plus  souvent  plusieurs  accès  se  succèdent  et  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  des  années,  un  an,  six  mois,  trois  mois,  des  semaines, 
se  rapprochant  ainsi  à  mesure  que  la  maladie  de  laquelle  l'affection  relève  fait 
elle-même  des  progrès.  Nous  avons  vu  que  ces  accès  pouvaient  avoir  un 
retour  périodique.  Dans  l'intervalle,  le  sujet  paraît  jouir  d'une  santé  parfaite, 
à  moins,  bien  entendu,  que  l'angine  de  poitrine  ne  se  lie  à  l'existence  d'une 
affection  organique,  comme  une  maladie  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  à 
laquelle  l'état  général  reste  subordonné. 

De  ce  que  je  vous  ai  dit  de  sa  coexistence  avec  les  maladies  organiques, 
coexistence  qui,  ai-je  ajouté,  se  présente  peut-être  le  plus  souvent,  de  ce  que 
je  vous  ai  dit  encore  qu'elle  était  une  des  manières  d'être  de  la  forme  vertigi- 
neuse de  l'épilepsie,  il  ressort  évidemment  que  l'angine  de  poitrine  est  une 
affection  des  plus  graves,  en  tant  qu'elle  est  le  symptôme  de  maladies  qui  tôt 
ou  tard  ont  une  terminaison  fatalement  funeste.  Si,  eu  égard  à  sa  nature, 
l'angine  de  poitrine,  idiopalhique,  rhumatismale,  goutteuse,  comporte  un 
pronostic  moins  sévère,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  ce  pronostic  doit  être 
fort  réservé.  En  effet,  les  exemples  d'individus  qui  ont  été  emportés  dans  un 
accès,  ces  exemples,  quoique  rares,  se  rencontrent  encore  quelquefois,  et 
parmi  ceux  qu'on  pourrait  citer,  je  vous  rappellerai  celui  de  John  Hunter, 
mourant  subitement  à  la  suite  d'un  mouvement  de  colère  qui  occasionna  le 
retour  d'une  attaque  d'angine  de  poitrine  à  laquelle  il  était  sujet  depuis 
huit  ans. 
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l'eue  terminaison  funeste  peut  arriver  peu  de  temps  après  l'apparition  des 
premiers  accès,  comme  aussi  des  malades  peuvent  vivre  pendant  de  longues 
aimées,  soit  que  leurs  attaques  se  rapprochent  en  augmentant  d'intensité,  ce 
qui  est  le  plus  ordinaire  lorsque  l'angine  de  poitrine  est  svmptomatique  d'une 
affection  cardiaque  ou  lorsqu'elle  est  l'expression  du  morbus  comitialis,  soit 
qu'elles  s'éloignent  en  s'affaiblissant  ou  en  persistant  à  un  moindre  degré. 

Lorsque  la  maladie  ne  relève  d'aucune  cause  appréciable,  ou  bien  lors- 
qu'elle dépend  de  la  diathèse  rhumatismale  ou  goutteuse,  elle  est  susceptible 
de  guérir,  et  l'on  a  surtout  lieu  d'espérer  cet  heureux  résultat  dans  le  cas  où 
l'angine  de  poitrine  s'est  montrée  chez  de  jeunes  sujets,  et  plus  encore,  si  ses 
attaques  ont  été  modérées.  La  maladie  est  presque  inévitablement  mortelle 
lorsqu'elle  est  héréditaire. 

La  violence  des  attaques,  la  facilité  avec  laquelle  elles  reviennent  sous  Tin- 
fluence  des  causes  occasionnelles,  augmentent  nécessairement  la  gravité  du 
pronostic,  et  de  là  découlera  cette  règle  capitale  dans  le  traitement,  d'éviter 
l'action  de  ces  causes,  et  par-dessus  tout  d'éviter  les  émotions  morales,  qui  de 
toutes  sont  peut-être  les  plus  puissantes. 

On  conçoit  que  l'extrême  variabilité  des  phénomènes  caractéristiques  de 
l'angine  de  poitrine  rendent  souvent  son  diagnostic  fort  incertain,  et  Ton  ne 
s'étonnera  pas  que  l'on  ait  confondu  avec  elle  des  affections  très-différentes. 
Comme  le  faisait  déjà  observer  Wichmann,  vingt- cinq  ans  après  Heberden,  il 
suffit  qu'un  individu  se  plaigne  d'une  gène,  d'une  sensation  de  constriction 
de  la  poitrine,  même  de  gène  de  la  respiration,  pour  qu'immédiatement  on 
prononce  le  mot  d'angine  de  poitrine. 

Ainsi,  on  a  pris  pour  des  accès  d'angor  pectoris  certaines  pleurodynies 
survenues  tout  à  coup  à  la  région  précordiale,  gênant  momentanément  la  res- 
piration, mais  cédant  avec  une  grande  rapidité.  Ces  douleurs,  beaucoup  plus 
superficielles  que  celles  de  l'angine  de  poitrine,  n'irradient  pas  comme  elles 
au  delà  des  parties  qu'elles  ont  primitivement  occupées;  elles  siègent  dans 
les  muscles  pectoraux;  une  forte  inspiration  quelque  temps  soutenue,  une 
compression  exercée  sur  la  région  affectée  les  calment  et  les  font  disparaître  ; 
enfin,  elles  n'ont  pas  le  caractère  lancinant,  elles  ne  sont  pas  accompagnées 
du  sentiment  d'angoisse,  elles  ne  sont  pas  suivies  de  la  sensation  d'engourdis- 
sement que  présente  Yangor  pectoris. 

Les  névralgies  thoraciques  et  cervico-brachiales  se  distinguent  de  celle-ci 
par  le  siège  de  la  douleur  limité  au  trajet  des  nerfs  malades.  De  plus,  cette 
douleur,  qui  revient  par  élancements,  reste  continue,  persistant  opiniâtrement 
peudant  plus  ou  moins  longtemps,  et  n'a  pas,  par  conséquent,  dans  son  inva- 
sion et  dans  sa  cessation  cette  soudaineté  qui  caractérise  l'angine  de  poitrine. 

Il  est  un  cas  dans  lequel  le  diagnostic  est  difficile  à  établir  :  c'est  lorsque , 
chez  un  individu  affecté  d'anévrysme  de  l'aorte,  il  survient  des  douleurs  sternales 
se  propageant  vers  l'épaule  et  accompagnées  d'un  sentiment  de  suffocation, 
qui,  s'exaspérant  par  moments,  pourraient  en  imposer.  Mais  dans  ce  cas  en- 
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core,  ces  douleurs  n'ont  pas  de  caractères  paroxystiques  parfaitement  tranchés; 
elles  sont  continues,  ou  du  moins  ne  cessent  jamais  complètement.  J'en  dirai 
autant  des  douleurs  pongitives,  lancinantes,  atroces,  accompagnées  d'oppres- 
sion, qui  surviennent  quelquefois  dans  les  péricardites. 

En  définitive,  malgré  leur  extrême  diversité,  les  caractères  de  l'angine  de 
poitrine  ont  une  physionomie  telle  qu'il  me  semble  difficile  de  les  méconnaître. 

En  général,  je  ne  connais  rien  de  plus  difficile  que  le  traitement  des  affec- 
tions nerveuses.  Nous  l'avons  vu  pour  l'asthme  ;  les  névroses  ont  non-seule- 
ment leurs  fantaisies  éliologiques,  leurs  fantaisies  symptomatiques,  mais  elles 
ont  encore  leurs  fantaisies  thérapeutiques  :  tels  individus  guérissent  par  des 
moyens  qui,  employés  chez  d'autres ,  auraient  complètement  échoué  ;  et  chez 
ces  mêmes  individus  la  maladie  cède  quelquefois  à  des  remèdes  qui,  dans  des 
circonstances  semblables  en  apparence,  n'avaient  été  d'aucune  efficacité.  La 
variabilité  même  de  leurs  manifestations,  la  brusquerie  de  leur  invasion  sans 
cause  appréciable,  de  leur  disparition  quelquefois  inattendue,  permettent  sou- 
vent aussi  de  douter  du  degré  d'utilité  de  notre  intervention.  Il  en  est  parti- 
culièrement ainsi  pour  l'angine  de  poitrine. 

Les  accès  ont  souvent  une  si  courte  durée,  ils  cessent  ordinairement  d'une 
manière  si  soudaine,  qu'il  serait  difficile  d'attribuer  leur  cessation  à  l'action 
de  la  médecine.  S'ils  sont  survenus  à  l'occasion  d'un  exercice  un  peu  violent, 
comme  une  marche  accélérée,  une  course,  etc. ,  il  suffira  que  le  malade  s'ar- 
rête pour  que  les  accidents  se  calment,  et  cependant  on  a  rapporté  des  exem- 
ples d'individus  qui,  bravant  leur  douleur,  l'avaient  fait  céder  en  continuant 
la  course  qu'ils  avaient  commencée.  D'autres  suspendaient  leurs  accès  en  re- 
tenant fortement  leur  respiration.  Je  vous  ai  cité  le  malade  de  Jurine,  dont 
les  crises  n'étaient  jamais  plus  fortes  que  lorsqu'il  était  à  jeun,  et  qui  ne  se 
renouvelaient  jamais  plus  promptement  que  lorsqu'il  ne  mangeait  pas  à  l'in- 
stant. 

S'il  est  difficile  d'apprécier  à  sa  juste  mesure  l'efficacité  de  tel  ou  tel  re- 
mède, il  est  cependant  possible,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  nature 
des  accidents  qu'on  veut  combattre,  d'apprécier  le  plus  ou  moins  d'opportu- 
nité de  telle  ou  telle  médication.  Or,  et  avant  toutes  choses,  il  est  des  moyens 
thérapeutiques  pour  lesquels  j'avoue  sans  hésiter  ma  répugnance  lorsqu'il 
s'agit  de  les  appliquer  à  l'angine  de  poitrine  dans  laquelle  l'état  syncopal  paraît 
aussi  menaçant  :  ce  sont  les  émissions  sanguines.  Bien  qu'elles  aient  été  con- 
seillées par  les  médecins  les  plus  recommandables,  par  Laennec  lui-même,  les 
saignées  du  bras,  les  applications  de  sangsues  à  l'épigastre  ou  à  la  région 
précordiale  me  semblent  tout  au  moins  irrationnelles. 

Les  vomitifs,  l'émétique  en  particulier,  qui  ont  été  aussi  préconisés  dans 
les  accès  violents,  me  paraissent  également  contre-indiqués,  en  raison  même 
de  l'action  hyposthénisante  qu'ils  exercent  sur  l'économie. 

Les  stimulants  diffusibles,  les  préparations  d'élher,  l'ammoniaque  donnée 
à  petites  doses,  l'alcoolat  de  mélisse,  trouvent  beaucoup  mieux  leur  indication 
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pendant  l'accès  que  l'opium  et  les  autres  narcotiques  dont  on  a  vanté  les  heu- 
reux effets. 

Lorsque  l'accès  se  prolonge  et  qu'il  y  a  une  tendance  marquée  à  la  syn- 
cope, on  peut  aider  l'action  de  ces  remèdes  administrés  à  l'intérieur  par  celle 
des  stimulants  appliqués  à  l'extérieur,  par  des  frictions  excitantes,  alcooliques, 
ammoniacales,  par  des  manuluves  ou  des  pédiluves  sinapisés. 

Mais  il  ne  s'agit  pas  seulement  de  lutter  contre  les  attaques  du  mal,  il  faut 
chercher  surtout  à  les  prévenir. 

Une  foule  de  moyens,  les  uns  tout  à  fait  empiriques,  les  autres  imaginés 
d'après  les  différentes  opinions  qu'on  s'était  faites  sur  la  nature  de  l'angine  de 
poitrine;,  ont  été  tour  à  tour  adoptés  et  abandonnés.  Les  stupéfiants,  l'opium 
ou  ses  principes  actifs,  les  solanées  viveuses,  la  laitue  vireuse,  préconisée  par 
Schelinger  (de  Francfort),  occupaient  entre  tous  le  premier  rang. 

Je  me  rappelle  un  malade  qui,  atteint  d'une  angine  de  poitrine  des  plus 
graves  et  dont  les  paroxysmes  revenaient  plusieurs  fois  par  jour  avec  une 
violence  inquiétante  ,  vit  son  état  s'améliorer  avec  une  grande  rapidité,  et  qui 
obtint  ce  qu7/  appelait  de  la  guérison  par  des  frictions  faites  plusieurs  fois 
par  jour,  sur  la  région  du  sternum,  avec  de  la  mixture  de  datura  stramonium. 

Chez  d'autres,  les  injections  sous-cutanées  d'atropine  ,  faites  au  niveau  du 
point  d'origine  des  douleurs  et  dans  les  régions  cervicale  et  axillaire ,  retardent 
le  retour  des  attaques,  en  diminuent  la  violence,  et  finissent  par  guérir,  surtout 
si  la  névralgie  n'est  pas  liée  à  une  affection  organique  du  cœur  ou  de  l'aorte. 

Dans  l'hypothèse,  admise  comme  je  vous  l'ai  dit,  que  l'angine  de  poitrine 
dépendait  d'une  ossification  des  artères  coronaires  du  cœur,  on  a  recommandé 
l'emploi  de  Y  acide  phosphorique,  afin  de  s'opposer  aux  progrès  de  ces  ossifi- 
cations et  même  pour  les  détruire.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  celte  idée 
absurde  n'a  pu  naître  que  dans  l'esprit  d'un  chimiste  qui,  avant  de  faire  de  la 
thérapeutique,  aurait  bien  fait  d'étudier  la  physiologie  et  la  médecine. 

Bretonneau,  chez  qui  les  connaissances  chimiques  les  plus  étendues  n'avaient 
pas  étouffé  le  sens  pratique,  et  qui,  à  mesure  qu'il  vieillissait  dans  l'exercice 
de  son  art,  confessait  hautement  les  déplorables  fautes  que  la  chimie  lui  avait 
fait  faire,  et  le  peu  de  parti  qu'il  en  avait  tiré  pour  la  thérapeutique,  Bre- 
tonneau fut  pourtant  conduit  au  traitement  et  à  un  traitement  utile  de  l'angine 
de  poitrine  par  une  théorie  chimique. 

Le  succès  obtenu,  je  l'ai  souvent  entendu  railler  lui-même  la  théorie  qu'il 
avait  imaginée,  et  s'étonner  qu'une  fois  dans  sa  vie,  la  chimie,  la  science 
favorite  de  ses  premières  années,  l'eût  mené  à  quelque  chose  de  bon  en  thé- 
rapeutique. 

Voici  comment  l'illustre  médecin  de  Tours  raconte  de  quelle  façon  il  a  été 
conduit  au  traitement  de  Vangor  pectoris.  Il  supposait ,  bien  entendu ,  que 
Yo.ngor  pectoris  était  dû  à  des  concrétions  calcaires  de  l'origine  de  l'aorte. 
«  Consulté  par  une  personne  atteinte  d'angine  de  poitrine,  je  me  demandai 
si  ce  pauvre  malade  ne  recueillerait  pas  quelque  allégement  de  l'usage  long- 


/i5'2  ANGTNK   DE    POITRINE. 

temps  continué  du  bicarbonate  de  soude,  dont  les  calculeux  obtiennent  sou- 
vent de  si  merveilleux  effets.  Il  existait  toutefois  tant  de  différence  entre  les 
concrétions  propres  à  l'angor  pectoris  et  les  calculs  urinaires,  qu'il  était  fort 
douteux  qu'aucun  résultat  bienfaisant  pût  être  acquis,  même  avec  la  plus 
docile  et  la  plus  patiente  pervérance  dans  ce  traitement  si  vaguement  motivé. 
Aussi  me  trouvai-je  plus  affligé  que  surpris,  lorsque  après  deux  mois  de  ce 
traitement,  je  constatai  qu'il  n'avait  procuré  aucun  changement  favorable. 

»  Cependant,  à  partir  de  ce  moment,  il  devint  évident  que  si  le  mal  n'avait 
pas  cédé,  il  ne  s'était  pas  aggravé,  puis  que  manifestement  il  s'allégeait,  et  au 
seizième  mois  de  l'usage  presque  habituel  de  l'eau  de  Vichy  factice,  il  ne  res- 
tait plus  trace  A'angor  pectoris.  » 

Le  hasard  l'ayant  heureusement  servi,  Bretonneau  a  souvent,  depuis  lors, 
répété  l'expérience,  et  il  eut  à  enregistrer  un  bon  nombre  de  succès.  Le  bi- 
carbonate de  soude  est  donné  suivant  une  certaine  méthode.  D'abord  à  la  dose 
de  2  grammes  :  1  gramme  avant  chacun  des  deux  principaux  repas  ;  et  cette 
dose  doit  être  graduellement  portée,  si  la  tolérance  le  permet,  à  8  et  même  10 
grammes  par  jour  :  une  dose  de  4  à  5  grammes  matin  et  soir,  ces  dernières 
doses  étant  divisées  en  deux ,  dont  l'une  est  prise  une  heure  ou  au  moins  une 
demi-heure  avant  le  repas,  la  seconde  immédiatement  avant  ce  repas.  Breton- 
neau recommandait  de  suivre  pendant  dix  jours  une  progression  croissante,  et 
pendant  dix  autres  jours  une  progression  décroissante.  Alors  on  suspend  tempo- 
rairement la  médication  pendant  quinze  à  vingt  jours,  pour  la  reprendre  ensuite, 
la  continuer  ainsi  pendant  plus  d'une  année,  et  y  revenir  encore  après  une 
interruption  de  plusieurs  mois. 

Au  bicarbonate  de  soude,  Bretonneau  associait  la  belladone,  administrée 
également  suivant  certaines  règles.  On  fait  faire  des  pilules  contenant  un  demi- 
centigramme  d'extrait  et  un  demi-centigramme  de  poudre  de  racine  de 
belladone. 

Le  malade  en  prend  d'abord  une  le  matin,  un  quart  d'heure  avant  le  pre- 
mier repas,  et  ainsi  trois  jours  de  suite.  Pendant  dix  autres  jours,  il  en  prend 
deux,  au  même  moment  et  à  la  fois.  Pendant  vingt  jours,  trois,  et  toujours 
à  la  fois.  Si  aucune  amélioration  progressive  n'est  obtenue,  on  porte  la  dose 
à  quatre  pilules,  et  si  les  accès  n'ont  rien  perdu  de  leur  fréquence  et  de  leur 
intensité,  de  dix  en  dix  jours  on  augmente  d'un  centigramme  la  dose  du  mé- 
dicament, sous  condition  qu'une  sécheresse  pénible  du  gosier,  un  trouble 
notable  de  la  vue,  accompagnés  d'une  dilatation  très-prononcée  de  la  pupille, 
ne  viendront  pas  indiquer  qu'on  atteint,  par  un  accroissement  de  closes  trop 
rapide,  des  effets  qui  doivent  être  évités.  Aussi,  dans  le  cas  où  une  améliora- 
tion progressive  serait  obtenue  avant  d'arriver  à  cette  rapide  progression  as- 
censionnelle, faudrait-il  bien  se  garder  d'élever  la  dose  à  laquelle  ce  bon  ré- 
sultat serait  dû,  et  ce  ne  serait  que  dans  le  cas  où  l'on  verrait  faiblir  des 
avantages  acquis  qu'il  conviendrait  d'élever  d'un  centigramme  la  dose  quoti- 
dienne. 
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L'usage  de  la  belladone  doit  être  continué  pendant  le  temps  où  l'on  inter- 
rompt celui  du  bicarbonate  de  soucie. 

Il  est  bien  entendu  que  celte  médication  est  utile  dans  les  cas  où  il  n'existe 
aucune  lésion  vasculaire,  précisément  à  l'inverse  de  ce  que  la  théorie  chimique 
de  Bretonneau  lui  avait  fait  supposer. 

Ce  traitement  de  l'angine  de  poitrine  par  la  belladone,  vous  le  voyez,  mes- 
sieurs, ne  diffère  en  rien  de  celui  que  je  conseille  dans  le  mal  comilial.  Cela 
n'a  rien  qui  doive  vous  surprendre,  puisque,  je  vous  l'ai  dit,  Vangor  pectoris 
n'est  rien  autre  chose,  dans  bien  des  cas,  qu'une  névralgie  épileptiforme,  ou 
qu'une  forme  de  l'aura  epileptica. 

Par  cette  même  raison,  vous  comprendrez  que  l'on  ait  cité  des  faits  dans 
lesquels  l'angine  de  poitrine  avait  été  avantageusement  modifiée  par  l'emploi 
du  nitrate  d'argent,  qui  lui  aussi  a  été  préconisé  contre  l'épilepsie. 

Sans  vouloir  passer  en  revue  tous  les  remèdes  vantés  contre  cette  affection» 
je  vous  dirai  pourtant  qu'Alexander,  cité  dans  la  monographie  de  Harles, 
sur  l'emploi  de  Yarsenic  en  médecine,  a  rapporté  l'histoire  d'un  homme  de 
cinquante-sept  ans,  qui  fut  débarrassé  d'une  angine  de  poitrine  parvenue  au 
plus  haut  degré  par  la  liqueur  de  Fowler,  dont  il  prenait  six  gouttes  trois  fois 
par  jour. 

Je  n'insiste  pas  sur  ce  qui  a  trait  aux  soins  hygiéniques,  car  il  va  de  soi 
qu'avant  toutes  choses  le  malade  doit  éviter  les  causes  susceptibles  de  pro- 
voquer ses  accès  :  un  exercice  modéré,  un  repos  complet  d'esprit,  fuir  les 
émotions  morales  vives,  sont  des  préceptes  dont  la  nécessité  n'a  pas  besoin 
d'être  indiquée. 

Je  ne  terminerai  pas,  messieurs,  sans  vous  parler  de  l'emploi  de  l'électricité, 
qui  occupe,  dans  le  traitement  de  l'angine  de  poitrine,  une  place  très-impor- 
tante; c'est  à  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  que  l'on  doit  d'avoir  méthodique- 
ment employé  cet  agent  thérapeutique  quelquefois  si  puissant  (1). 

Je  vous  demanderai  la  permission  de  lire  textuellement  ici  l'observation 
publiée  par  ce  médecin.  Elle  est  une  preuve  de  plus  que  les  formes  les 
plus  violentes  de  l'angine  de  poitrine  peuvent  n'être  liées  à  aucune  lésion 
organique  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux;  car  si  une  lésion  organique  avait 
existé,  l'électricité  aurait  pu  soulager  les  douleurs,  mais  certes  elle  n'eût  jamais 
amené  la  guérison,  et  surtout  une  guérison  aussi  rapide. 

a  Péroné,  cinquante  ans,  corroyeur,  demeurant  à  Belleville,  rue  de  Tour- 
lil,  n°  25,  d'une  forte  constitution,  d'un  tempérament  sanguin,  d'un  certain 
embonpoint,  et  ayant  le  cou  court,  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave.  Il  a 
seulement  éprouvé,  il  y  a  deux  ans,  une  douleur  rhumatismale  dans  l'épaule 
droite,  qui  l'a  forcé  d'interrompre  son  travail  pendant  un  mois,  bien  qu'il 
n'ait  pas  eu  de  fièvre.  Il  n'a  pas  habituellement  l'haleine  courte;  il  n'est  pas 

(1)  De  l'ctectnsation  localisée  et  de  son  application  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeu- 
tique. 2e  édition.  Paris.  1861. 
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sujet  aux  palpitations;  son  habitation  est  saine  ;  il  n'est  pas  exposé  à  l'humi- 
dité. 

»  Le  29  novembre  1852,  à  neuf  heures  du  matin,  étant  à  jeun,  il  éprouva 
tout  à  coup,  sans  cause  connue,  un  sentiment  de  brûlure  profonde  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  poitrine,  et  une  douleur  qui  s'éten- 
dait dans  le  membre  supérieur  gauche. 

»  Il  se  joignait  à  ces  symptômes  des  fourmillements  et  des  picotements  qui 
allaient  en  augmentant  du  coude  à  l'extrémité  des  doigts.  Pendant  l'accès,  le 
cœur  battait  avec  force  et  rapidité  ;  la  tête  était  lourde,  un  peu  douloureuse  ; 
la  phonation  était  difficile  par  défaut  de  respiration  suffisante,  et  augmentait 
la  douleur.  Le  malade  était  forcé  de  se  courber  en  avant,  de  s'arrêter  ou  de 
s'asseoir,  la  douleur  augmentant  par  l'extension  du  tronc  ;  son  anxiété  était 
extrême,  il  était  frappé  de  terreur,  et  croyait  à  sa  fin  prochaine.  Ce  premier 
accès  n'a  commencé  à  diminuer  un  peu  que  dix-huit  heures  après  le  début, 
après  une  saignée  copieuse.  Des  bains  de  pieds  sinapisés,  des  potions  calmantes 
et  wn  bain  entier  avaient  été  employés  antérieurement  sans  aucun  résultat. 
Cette  amélioration  n'était  pas  très-grande,  car  le  malade  ne  conservait  ce 
faible  soulagement  qu'à  la  condition  de  rester  dans  le  repos  le  plus  absolu, 
dans  la  station  assise,  la  position  horizontale  provoquant  toujours  une  nou- 
velle crise.  Les  accès  revenaient  sous  l'influence  de  la  cause  la  plus  légère? 
un  éternument ,  un  bâillement,  une  émotion  quelque  légère  qu'elle  fût , 
suffisaient  pour  les  provoquer.  Dans  la  journée,  le  calme  parfait  arrivait,  mais 
il  était  interrompu  par  des  accès  toujours  aussi  forts,  qui  duraient  huit  à  dix 
minutes,  et  étaient  toujours  provoqués  par  un  mouvement  ou  une  impression. 
Le  sommeil  n'était  pas  possible.  Peu  à  peu  les  accès  devinrent  moins  fré- 
quents, quoique  toujours  aussi  forts  et  terrifiant  chaque  fois  le  malade  et 
les  personnes  qui  l'entouraient.  L'appétit  et  les  digestions  n'ont  pas  été  trou- 
blés ;  pas  un  seul  instant  de  fièvre  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 
Quinze  jours  après  l'invasion  du  mal,  frictions  stibiées  sur  la  partie  anté- 
rieure du  thorax;  purgations  tous  les  quatre  jours,  vingt  sangsues  à  l'anus. 
Malgré  ce  traitement ,  les  accidents  n'ont  pas  cessé  de  revenir  sous  l'influence 
du  moindre  exercice,  de  telle  sorte  que  le  malade  était  condamné  à  un  repos 
absolu.  M.  le  docteur  Mongeal,  son  médecin,  voyant  cet  état  se  prolonger, 
se  décida  à  m'adresser  ce  malade,  croyant  que  la  contracture  du  diaphragme 
pouvait  n'être  pas  étrangère  à  son  affection,  qu'il  diagnostiquait  justement 
angine  de  poitrine,  dans  la  lettre  qu'il  m'écrivait  à  ce  sujet. 

»  Voici  les  phénomènes  que  je  constatai  chez  Péroné,  le  28  avril  1853,  jour 
où  il  se  présenta  à  ma  consultation  : 

»  Pour  venir  de  Belleville  à  mon  cabinet,  Péroné  a  dû  prendre  une  voiture; 
il  n'a  pu  monter  les  deux  étages  qui  conduisent  à  mon  appartement,  sans 
s'arrêter  à  chaque  marche,  éprouvant  un  serrement  de  la  poitrine  et  les  trou- 
bles que  j'ai  exposés  plus  haut.  Après  un  quart  d'heure  de  repos,  il  était  rentré 
dans  un  calme  parfait  ;  l'auscultation  et  la  percussion  ne  décelaient  rien 


ANGINE   DE  POITRINE.  455 

d'anomal  ni  dans  les  bronches,  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  le  cœur,  ni 
dans  les  gros  vaisseaux  ;  le  pouls  était  normal.  La  pression  exercée  sur  tous  les 
points  de  la  poitrine  n'occasionnait  aucune  sensation  douloureuse. 

»  Alors  j'engageai  le  malade  à  provoquer  un  accès  d'angine  ;  il  lui  suffit,  pour 
cela,  de  se  baisser  comme  pour  ramasser  un  objet.  Voici  la  série  de  phéno- 
mènes qui  se  développèrent  simultanément  :  Douleur  très-vive,  profonde, 
brûlante,  avec  sentiment  de  resserrement,  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  sternum,  irradiant  dans  le  membre  supérieur  gauche,  en  suivant  la  partie 
postérieure  du  bras,  la  face  externe  de  l'avant-bras,  et  se  terminant  dans 
l'index;  engourdissement  et  fourmillement  dans  tout  le  membre.  Le  malade 
tient  constamment  les  deux  mains  croisées  sur  la  partie  supérieure  de  la  poi- 
trine, qu'il  comprime,  comme  pour  soulager  ses  souffrances.  Sa  tête  est  fléchie 
en  avant,  ses  épaules  sont  portées  en  haut  et  en  avant  par  la  contraction  du 
grand  pectoral  et  d'une  portion  du  trapèze;  lorsqu'il  veut  se  redresser  ou 
effacer  ses  épaules,  la  douleur  s'accroît.  Je  l'engage  à  marcher;  mais  il  n'a  pas 
fait  deux  pas,  qu'il  se  voit  forcé  de  s'arrêter  et  de  s'asseoir,  à  l'augmentation 
de  sa  douleur  sternale.  Sa  respiration  est  courte,  agitée,  les  battements  de  son 
cœur  sont  violents;  son  pouls  est  fréquent,  sa  face  rouge,  injectée;  ses  yeux 
sont  largement  ouverts;  son  corps  est  couvert  d'une  sueur  abondante  et  vis- 
queuse; sa  physionomie  exprime  une  anxiété  extrême.  Cependant  les  bruits 
respiratoires  sont  parfaitement  purs  et  les  claquements  vasculaires  bien  frap- 
pés ;  le  cœur  a  un  volume  normal,  et  la  percussion,  pratiquée  sur  les  parois 
thoraciques,  ne  décèle  aucune  matité  anomale. 

»  Quand  le  malade  veut  parler,  les  mots  sont  entrecoupés,  et  la  phonation, 
difficile  et  affaiblie,  augmente  la  douleur. 

o  II  existe  un  isochronisme  parfait  entre  les  mouvements  des  parois  thora- 
ciques et  abdominales  pendant  les  mouvements  respiratoires;  point  de  dou- 
leurs à  la  base  du  thorax  ;  enfin  point  de  paralysie  des  mouvements  volon- 
taires ;  seulement  engourdissement  du  bras  et  de  la  main  gauches,  dont  les 
mouvements  sont  affaiblis. 

>•>  Après  huit  ou  dix  minutes  de  repos,  tout  était  rentré  dans  l'ordre,  mais 
la  douleur  et  le  resserrement  de  la  poitrine  n'avaient  disparu  que  graduel- 
lement. 

»  Relation  des  expériences  et  de  leurs  résultats.  —  Je  provoquai  un  second 
accès  en  faisant  marcher  Péroné ,  et  j'appliquai  sur  son  mamelon  l'extrémité 
de  deux  fds  métalliques  excitateurs  qui  communiquaient  avec  les  conducteurs 
de  mon  appareil  d'induction  gradué  au  maximum  et  marchant  avec  des 
intermittences  très-rapides.  A  l'instant  où  l'excitation  du  mamelon  fut  pro- 
duite, il  jeta  un  si  grand  cri,  que  je  dus  interrompre  le  courant.  La  dou- 
leur avait  été  atroce,  mais  seulement  instantanée,  et  à  ma  grande  surprise, 
avec  la  douleur  artificielle  que  j'avais  provoquée,  avait  aussi  disparu  complè- 
tement la  douleur  de  l'angine,  ainsi  que  l'engourdissement  et  les  fourmille- 
ments du  membre  supérieur  gauche  qui  l'accompagnaient;  la  respiration  était 


&56  ANGINE   DE   POITRINE. 

devenue  calme;  en  un  mot,  le  malade  se  trouvait  tout  à  coup  dans  son  état 
normal. 

»  Celte  transition  subite  était-elle  le  résultat  d'une  simple  coïncidence,  ou 
devais-je  plutôt  la  rapporter  à  la  perturbation  énorme  et  instantanée  produite 
par  l'excitation  électrique  du  mamelon?  Pour  juger  définitivement  cette  ques- 
tion importante,  je  recommençai  mon  expérience,  c'est-à-dire  que  je  fis  naître 
un  nouvel  accès  d'angine.  Mais  cène  fut  plus  chose  aussi  facile  qu'auparavant, 
car  le  malade  dut  se  livrer  à  toutes  sortes  de  mouvements  pendant  quatre  ou 
cinq  minutes  pour  obtenir  le  retour  de  son  accès,  tandis  qu'avant  l'opération 
il  lui  suffisait,  pour  cela,  de  se  baisser. 

»  La  seconde  expérience  réussit  tout  aussi  rapidement  que  la  première; 
mais  au  lieu  d'exciter  le  mamelon,  je  m'étais  contenté  de  provoquer  l'excitation 
électro-cutanée  loco  dolenti  (au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  sternum). 
Prenant  une  sorte  de  plaisir  à  dominer  ainsi  ce  mal  réputé  indomptable  pen- 
dant l'accès,  je  renouvelai  plusieurs  fois  de  suite  cette  expérience  avec  le 
même  succès,  et  j'observai  que  plus  je  l'avais  répétée,  plus  le  malade  avait  de 
peine  à  rappeler  son  accès  d'angine;  à  ce  point  que  la  dernière  fois  il  lui 
fallut  monter  rapidement  les  deux  étages  de  la  maison  que  j'habite,  pour  y 
parvenir. 

»  Le  lendemain,  Péroné  m'apprit  qu'il  avait  pu  retournera  Belleville,  où  il 
habite,  sans  éprouver  la  moindre  gêne  et  sans  devoir  s'arrêter;  que  pour  la 
première  fois,  depuis  le  début  de  sa  maladie,  il  avait  pu  dormir;  que  dans  la 
matinée  seulement,  il  avait  éprouvé  un  serrement,  sans  douleur,  limité  à  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  ;  qu'il  arrivait  de  Belleville  à  pied  ,  qu'il  avait 
pu  monter  mon  escalier  sans  s'arrêter  ni  éprouver  de  gêne;  enfin  cet  homme 
se  croyait  guéri. 

»  Je  lui  proposai  encore  de  rappeler  son  angine,  afin  d'agir  comme  la  veille 
au  moment  de  l'accès.  Il  se  mit  donc  à  l'œuvre,  et  ce  ne  fut  qu'après  un  quart 
d'heure  à  peu  près  de  grands  efforts,  semblables  à  ceux  qu'il  fait  habi- 
tuellement quand  il  prépare  ses  peaux,  qu'il  réussit  à  provoquer  un  accès 
presque  aussi  violent  que  les  premiers.  Maîtriser  complètement  ce  nouvel 
accès  par  l'excitation  électro-cutanée  du  thorax  fut  l'affaire  de  deux  ou  trois 
secondes. 

»  A  dater  de  ce  jour,  la  douleur  sous-sternale,  les  fourmillements  et  l'engour- 
dissement du  membre  supérieur  gauche  ne  revinrent  plus,  quoi  qu'on  fît  pour 
les  rappeler.  Il  restait  seulement,  quand  il  était  provoqué,  un  sentiment  d'op- 
pression, une  sorte  de  compression  dans  le  point  de  la  poitrine  où  jadis  siégeait 
la  douleur.  Quatre  ou  cinq  excitations  électro-cutanées,  pratiquées  à  des  in- 
tervalles assez  éloignés,  enlevèrent  le  reste  de  l'angine,  et  quinze  jours  après 
le  commencement  du  traitement,  j'ai  pu  permettre  à  Péroné  de  reprendre  son 
étal  de  corroyeur. 

»  Depuis  plus  d'un  an  qu'il  se  livre  à  ses  rudes  travaux  habituels,  son  angine 
n'a  plus  reparu.  * 
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Un  autre  fait,  qui  vient  donner  plus  de  valeur  aux  considérations  précédentes, 
m'avait  été  communiqué  par  Aran.  Je  n'en  relaterai  que  les  traits  princi- 
paux : 

Madame  X...,  trente-deux  ans,  d'une  constitution  moyenne,  dit  être 
tombée,  il  y  a  dix  ans,  dans  une  sorte  de  léthargie  qui  dura  sept  jours,  à  la 
suite  d'un  vif  chagrin  qu'elle  éprouva  de  la  perte  d'un  de  ses  enfants.  (Pen- 
dant le  temps  qu'elle  resta  dans  cet  état,  on  dut  s'assurer  €[u'elle  respirait  en- 
core en  lui  plaçant  une  glace  devant  la  bouche.) 

Cette  crise  se  termina  par  des  larmes  abondantes;  mais  elle  fut  suivie  pen- 
dant sept  mois  de  palpitations  de  cœur  avec  angoisse  extrême,  essoufflement 
et  troubles  de  l'intelligence. 

L'état  de  la  malade  s'était  amélioré  malgré  la  persistance  des  palpitations  de 
cœur,  lorsqu'il  y  a  deux  ans  (en  1851),  un  profond  chagrin,  causé  par  un 
revers  de  fortune,  produisit  une  nouvelle  série  de  phénomènes  morbides, 
différents  des  précédents  par  leur  caractère,  par  leur  marche  et  par  leur 
intensité.  Ainsi  l'affection  se  présentait  sous  forme  d'accès  plus  ou  moins  fré- 
quents et  ne  laissait  rien  d'apparent  dans  l'intervalle  de  ces  derniers. 

Voici  les  principaux  symptômes  qu'on  observait  pendant  chacun  de  ces 
accès  :  douleur  précordiale  vive,  comparée  par  la  malade  à  une  chaleur  brû- 
lante ;  constriction  très-grande  sous  le  sternum,  avec  douleur  irradiant  dans  le 
bras  gauche  et  y  produisant  un  engourdissement  qui  persistait  quelque  temps 
après  l'accès  et  le  paralysait  complètement;  anxiété  extrême  avec  expression 
de  terreur  pendant  l'accès.  Les  muscles  pectoraux  et  les  fléchisseurs  de  la  tête 
en  avant  sont  contractés;  tout  mouvement  pour  redresser  la  tête  et  porter  les 
épaules  en  arrière  exaspère  les  douleurs;  pas  d'étouffement  comme  dans 
l'asthme,  seulement  la  respiration  est  courte  et  fréquente.  Ces  accès  ne  sont 
pas  accompagnés  de  phénomènes  hystériques  :  ainsi,  pas  de  constriction  à  la 
gorge  ;  pas  de  larmes,  seulement  il  est  facile  de  les  provoquer  en  lui  parlant 
de  l'enfant  qu'elle  a  perdu,  et  alors  sa  raison  s'égare.  J'ajouterai  enfin  que 
l'auscultation  et  la  percussion  ne  décèlent  aucune  lésion  ni  dans  les  poumons, 
ni  dans  les  bronches  ,  ni  dans  le  cœur,  ni  dans  les  gros  vaisseaux  artériels. 

Tel  était  l'état  de  la  malade,  état  contre  lequel  Aran  luttait  vainement  depuis 
longtemps,  lorsque  M.  Duchenne  l'entretint  du  fait  thérapeutique  important 
que  j'ai  précédemment  exposé.  On  comprend  qu'un  médecin  aussi  distingué 
que  l'était  Aran  n'ait  pas  dû  laisser  échapper  l'occasion  de  contrôler  la  valeur 
d'une  médication  qui  avait  si  bien  réussi  dans  un  cas  analogue,  surtout  alors 
que  la  vie  de  sa  malade  était  dans  un  danger  croissant.  Elle  fut,  en  effet, 
soumise  à  l'excitation  électro-cutanée  au  moment  des  accès.,  et  l'on  obtint  un 
résultat  aussi  heureux  et  non  moins  immédiat  que  chez  le  sujet  de  l'observa- 
tion précédente.  Si  bien  qu'elle  se  trouva  presque  entièrement  délivrée  de  son 
angine  de  poitrine  et  qu'elle  put  reprendre  ses  occupations  ordinaires. 
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LV.   —  DU  GOITRE  EXOPHTHALMIQUE,  OU  MALADIE 
DE  GRAVES. 

Ces  trois  principaux  symptômes  sont  :  l'hypertrophie  du  corps 
thyroïde,  l'exophthalmie  et  les  palpitations  cardiaques. — La  maladie 
peut  être  fruste.  —  Phénomènes  nerveux  habituels.  —  Nature  de  la 
maladie.  —  Est  probablement  une  névrose  du  grand  sympathique.  — 
Faits  et  arguments  à  l'appui.  —  Bons  effets  de  l'hydrothérapie. 

Messieurs, 

Au  n°  34  de  la  salle  Saint-Bernard,  vous  avez  remarqué  une  jeune  femme 
dont  la  physionomie  a  quelque  chose  d'étrange.  Sa  figure  offre  une  expression 
sauvage,  ses  yeux  sont  saillants,  son  teint  est  pâle.  Elle  se  plaint  de  battements 
de  cœur;  son  pouls  radial  fréquent,  régulier,  présente  l'ampleur  et  la  ré- 
sistance normales.  La  respiration  paraît  gênée,  et  vous  avez  pu  constater 
une  hypertrophie  considérable  de  la  glande  thyroïde.  La  réunion  de  ces  trois 
phénomènes  pathologiques  :  battements  de  cœur,  hypertrophie  du  corps  thy- 
roïde et  saillie  des  globes  oculaires,  constitue  une  entité  morbide  dont  vous 
trouverez  de  nombreuses  observations  dans  les  annales  de  la  science,  et  qui  a 
été  désignée  sous  les  noms  de  goitre  exophthalmique,  de  cachexie  exophthal- 
mique,  d'exophthatmos  cachectique,  de  maladie  de  Basedoiv,  etc. 

Bien  que  signalée  déjà  par  les  médecins  qui  se  sont  occupés  presque  exclu- 
sivement d'oculistique,  Demours,  Mackensie,  Siebel,  Desmarres,  cette  mala- 
die, si  remarquable  par  sa  triade  symptomatique,  avait  déjà  frappé  l'attention 
de  Graves  ;  et,  plus  tard  Basedow,  en  insistant  davantage  sur  sa  description, 
devait  y  attacher  son  nom.  Aussi  le  docteur  Hirsch,  qui  peut-être  ne  connais- 
sait pas  les  travaux  de  Graves,  a-t-il  réclamé,  dans  ces  derniers  temps,  pour 
que  la  maladie  fût  désormais  désignée  sous  le  nom  de  maladie  de  Basedow. 

Déjà,  dans  des  leçons  cliniques,  au  mois  de  novembre  1860,  je  vous  ai 
rappelé,  en  m'appuyant  sur  le  témoignage  de  Stokes,  qu'une  grande  part  de 
priorité,  dans  la  question  qui  va  encore  nous  occuper  aujourd'hui,  revenait 
de  droit  à  Graves.  Ceux  d'entre  vous  qui  voudront  en  être  convaincus  n'au- 
ront pour  en  trouver  la  preuve  qu'à  relire  les  Leçons  de  clinique  médicale 
de  l'illustre  professeur  de  Dublin,  et  le  chapitre  Goitre  exophthalmique  dans 
l'ouvrage  de  Stokes  sur  les  maladies  du  cœur. 

Laissant  au  professeur  de  pathologie  le  soin  de  vous  exposer  ce  qui  a  traita 
X historique  du  goitre  exophthalmique,  et  de  rendre  justice  à  chacun  des  auteurs 
qui  se  sont  occupés  les  premiers  de  la  matière,  je  me  propose,  dans  cette  con- 
férence, de  vous  faire  l'histoire  clinique  de  cette  intéressante  et  singulière 
maladie,  de  vous  citer  quelques  exemples  pour  vous  la  montrer  sous  diffé- 
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rentes  formes,  d'en  discuter  la  nature  en  ni 'appuyant  sur  les  faits  qui  main- 
tenant sont  en  assez  grand  nombre  et  dont  la  valeur  peut  être  facilement 
contrôlée  par  des  observations  nouvelles.  Je  devrai  surtout  insister  sur  le 
traitement  qui  m'a  paru  le  plus  utile  pour  la  combattre,  traitement  dont  les 
indications  sont  puisées  dans  la  nature  môme  du  mal,  seule  base  sérieuse  de 
toute  thérapeutique,  lorsque  nous  n'avons  point  à  notre  disposition  de  remèdes 
spécifiques  ou  de  moyens  d'action  dont  l'empirisme  nous  ait  démontré  la 
valeur. 

Beaucoup  de  malades  affectés  de  goitre  exophthalmique  viendront  vous 
consulter  pour  des  palpitations  de  cœur,  mais  vous  serez  tout  d'abord  frappés 
de  l'étrangeté  de  leur  regard,  de  la  saillie  des  yeux.  La  double  saillie  oculaire 
devra  vous  mettre  immédiatement  sur  la  voie  du  diagnostic.  Vous  apprendrez 
alors  que  l'exophthalmie  est  déjà  de  date  ancienne  ;  que  peu  à  peu  elle  a  fait 
des  progrès,  progrès  tels,  que  dans  quelques  cas,  les  malades  craignent  la 
chute  de  leurs  yeux,  il  leur  semble  que  ces  organes  vont  sortir  de  leurs 
orbites;  ils  éprouvent  de  la  peine  à  fermer  complètement  les  paupières,  et 
pendant  le  sommeil  le  globe  oculaire  reste  souvent  en  partie  découvert.  Une 
jeune  malade  de  Glermont,  dont  l'observation  a  été  rédigée  par  M.  le  docteur 
Pain,  offrait  une  propulsion  telle  des  globes  oculaires  qu'il  y  eut  luxation  de 
l'un  d'eux  et  qu'il  fallut  le  replacer  avec  les  doigts  dans  la  cavité  orbitaire. 

L'exophthalmos  se  prononce  surtout  sous  l'influence  des  émotions  morales 
ou  aux  époques  menstruelles.  Les  membranes  de  l'œil  n'offrent  ordinairement 
aucune  altération,  je  n'ai  jamais  observé  d'ulcération  de  la  cornée. 

Quand  la  saillie  des  yeux  est  considérable,  il  est  facile  de  voir  l'insertion 
antérieure  des  muscles  droits  de  l'œil;  et,  au  niveau  de  cette  insertion,  on 
remarque  une  très-riche  vascularisation. 

Les  malades  n'ont  point  ordinairement  de  trouble  de  la  vue,  cependant  ils 
peuvent  devenir  presbytes  ou  myopes,  mais  souvent  l'œil  conserve  une  grande 
puissance  d'adaptation.  J'ai  vu  un  malade  qui  pouvait  lire  à  des  distances 
très-variées,  en  même  temps  que  le  globe  oculaire  et  la  pupille  éprouvaient 
certaines  modifications  :  ainsi  il  y  avait  strabisme  convergent  et  dilatation 
pupillaire  lorsque  l'objet  était  placé  près  des  yeux,  tandis  que  les  globes  ocu- 
laires reprenaient  leur  axe  normal  et  les  pupilles  se  contractaient  lorsque 
l'objet  était  éloigné.  On  voyait,  suivant  les  différentes  positions  données  à 
l'objet,  qu'il  y  avait  effort  pour  l'adaptation,  et  quelques  larmes  venaient  aug- 
menter le  brillant  des  yeux,  puis  tombaient  sur  la  paupière  inférieure.  Dans 
deux  observations  les  malades  disaient  avoir  la  vue  plus  faible,  il  leur  semblait 
parfois  voir  des  mouches  volantes.  Je  n'ai  point  noté  de  diplopie. 

L'exophthalmie  double  et  les  troubles  passagers  de  la  vision  devaient  attirer 
l'attention  des  oculistes,  et  ceux  qui  se  sont  occupés  d'ophthalmoscopie  nous 
ont  communiqué  d'intéressantes  observations.  Vous  trouverez  dans  la  litté- 
rature médicale  danoise  un  résumé  très-bien  fait  par  le  docteur  Withuisen 
des  notions  fournies  par  l'ophthalmoscope  dans  un  cas  de  cachexie  exoph- 
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thalmique  :  «  Les  milieux  de  l'œil  étaient  très-clairs,  une  vive  injection  des 
»  vaisseaux  de  la  rétine  donnait  à  cette  membrane  une  teinte  rouge  bien 
»  accentuée.  Le  point  d'entrée  du  nerf  optique  était  de  couleur  rouge  jau- 
»  nàtre,  différant  manifestement  de  l'apparence  normale  ;  les  branches  de 
»  l'artère  centrale  de  la  rétine  étaient  plus  développées  et  plus  larges,  on  n'y 
»  constatait  point  de  pulsation.  De  chaque  côté  de  la  papille  du  nerf  optique  il 
»  y  avait  des  dépôts  de  pigment  sous  forme  de  taches  semi-lunaires  et  de  cou- 
»  leur  presque  noire.  Le  bord  concave  de  ces  taches  dirigé  du  côté  de  la  papille 
»  était  net,  tandis  que  le  bord  convexe  était  dentelé.  Dans  les  deux  yeux  ces 
»  taches  étaient  plus  grandes  du  côté  externe.  » 

Cette  observation  est  d'un  grand  intérêt,  mais  elle  porte  encore  un  plus  grand 
enseignement  parce  qu'elle  est  complétée  par  un  second  examen  ophthal- 
moscopique  qui  fut  fait  pendant  la  convalescence  :  alors  l'hypérémie  du  fond 
de  l'œil  était  moindre,  les  phénomènes  congestifs  avaient,  presque  entièrement 
disparu  ;  mais  les  taches  pigmentaires  n'avaient  subi  aucune  modification. 
D'autres  observateurs  ont  aussi  constaté  la  congestion  des  vaisseaux  rétiniens 
et  l'intégrité  des  milieux  de  l'œil. 

Je  veux  compléter  cette  observation  déjà  si  remarquable  de  M.  Withuisen 
en  vous  affirmant  que  l'observation  avait  été  prise  avec  grand  soin,  qu'il  y 
avait  bien  maladie  de  Graves,  et  que  «  l'examen  externe  de  l'œil  avait  permis 
»  de  constater  une  double  exophthalmie  avec  varicosités  des  vaisseaux  de  la 
»  conjonctive  au  niveau  de  l'insertion  des  muscles  droits.  La  cornée,  dans  ce 
»  cas  particulier,  présentait  sa  courbure  normale,  mais  la  pupille  était  dilatée, 
»  et  il  y  avait  paresse  de  l'iris.  La  chambre  antérieure  était  plus  plane  que 
»  d'ordinaire,  probablement  à  cause  de  la  saillie  en  avant  de  l'iris.  L'expression 
»  du  regard  avait  quelque  chose  d'étrange,  il  exprimait  la  surprise.  »  De  plus, 
Wthuisen  avait  noté  «  de  la  myopie  et  de  la  difficulté  à  fixer  longtemps  un 
»  objet;  il  y  avait  quelquefois  vertige,  souvent  douleur  des  yeux  avec  céphal- 
»  algie,  et  lorsque  la  malade  fermait  les  yeux,  elle  voyait  parfois  des  cercles 
de  feu.  » 

J'ai  transcrit  presque  en  entier  cette  observation,  parce  que  l'examen  des 
yeux  a  été  fait  avec  un  grand  soin.  Elle  établit  que  dans  cette  maladie  les 
membranes  de  l'œil  peuvent  présenter  une  injection  vive  et  des  modifications 
de  nutrition  caractérisées  par  des  dépôts  de  pigment  et  de  matière  jaunâtre 
sur  la  membrane  rétinienne.  Lorsque  nous  nous  occuperons  de  l'analomie 
pathologique,  je  vous  dirai  quelles  sont  les  autres  altérations  ou  modifications 
démontrées  par  l'examen  nécroscopique ;  alors  seulement  nous  posséderons 
tous  les  éléments  nécessaires  pour  discuter  la  cause  mécanique  de  l'exoph- 
thalmie  et  la  nature  des  modifications  fonctionnelles  de  l'organe  de  la  vision. 
Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  toujours  la  procidence  du  globe  oculaire 
soit  très-considérable  ;  quelquefois,  pour  la  constater,  il  faut  s'en  rapporter 
au  dire  des  personnes  qui  vivent  avec  les  malades,  ou  avoir  eu  occasion  de  les 
observer  antérieurement.  Si  la  saillie  du  globe  oculaire  peut  n'être  pas  toujours 
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manifeste,  le  regard  cependant  a  toujours  une  expression  spéciale  ;  la  vision 
présente  quelque  trouble  passager  ou  durable,  et  vient  témoigner  de  l'état 
anomal  de  l'organe  visuel. 

Si  la  saillie  oculaire  peut  passer  inaperçue,  il  est  deux  autres  faits  patholo- 
giques qui  existent  presque  toujours  d'une  façon  bien  manifeste  :  l'hypertrophie 
de  la  glande  thyroïde  et  les  palpitations  cardiaques. 

L'hypertrophie  de  la  thyroïde  est  quelquefois  très-considérable  ;  les  deux 
lobes  de  la  glande  peuvent  être  également  augmentés  de  volume,  mais  le  plus 
souvent,  suivant  Graves,  Stokes,  d'autres  auteurs  et  d'après  mon  observation 
personnelle,  l'hypertrophie  porte  surtout  sur  le  lobe  droit  ;  le  pont  même  de  la 
glande  peut  participer  à  celte  augmentation  de  volume,  et  l'on  constate  alors 
l'existence  d'un  goitre  considérable.  L'hypertrophie  se  fait  d'ordinaire  progres- 
sivement ;  elle  arrive  d'abord  pour  ainsi  dire  à  l'insu  des  malades,  et  une  cir- 
constance fortuite  leur  dévoile  seulement  cet  état  pathologique.  Bientôt  et  cela 
parallèlement  avec  la  marche  de  la  maladie  générale,  la  tumeur  thyroïdienne 
augmente  de  plus  en  plus;  quelquefois  il  y  a  des  périodes  d'arrêt,  mais  alors 
la  tumeur  est  devenue,  dans  certains  cas,  assez  volumineuse  pour  donner  lieu 
à  des  modifications  très-notables  de  la  voix  et  de  la  respiration.  Les  malades 
éprouvent  une  gêne  marquée  de  la  respiration,  surtout  dans  le  décubiius 
dorsal  ;  la  trachée  se  trouve  comprimée,  soit  par  le  poids  seul  de  la  tumeur, 
soit  par  son  envahissement  hypertrophique,  qui  peut  alors  circonscrire  le  tube 
aérifère  et  l'étreindre  dans  un  anneau,  comme  cela  a  lieu  dans  les  cas  de  goitre 
suffocant.  Cependant  il  est  des  cas,  et  nous  en  verrons  tout  à  l'heure  un 
exemple^  où  l'hypertrophie  se  développe  d'une  façon  presque  soudaine.  Enfin 
je  vous  signalerai  un  cas  dans  lequel  à  l'hypertrophie  la  plus  manifeste  avait 
succédé  l'atrophie  de  la  glande^  qui  était  le  siège  d'une  véritable  cirrhose. 

Les  modifications  de  la  voix  dans  le  goîlre  exophtalmique  peuvent  être  dues 
aux  modifications  de  la  respiration  ou  à  la  compression  de  l'un  ou  des  deux 
nerfs  laryngés  récurrents  ;  alors  les  malades  ont  de  la  faiblesse  ou  de  la  raucité 
de  la  voix.  Ai-je  besoin  de  faire  remarquer  que  la  compression  des  nerfs  récur- 
rents, en  modifiant  la  contractilité  des  muscles  de  la  glotte,  peut  avoir  sa  part 
étiologique  clans  la  gêne  de  la  respiration? 

L'anatomie  pathologique  établit  qu'il  y  a  bien  dans  ces  cas  hypertrophie 
glandulaire  proprement  dite,  c'est-à-dire  hypertrophie  des  éléments  de  la 
glande,  de  ses  acini;  mais  l'examen  clinique,  outre  les  modifications  fonction- 
nelles qui  sont  dues  à  l'hypertrophie  de  la  glande,  montre  encore  un  dévelop- 
pement considérable  des  vaisseaux  de  la  thyroïde.  En  effet,  la  main  placée  sur 
la  tumeur  senties  battements  d'expansion  qui  permettent  déjà  d'affirmer  que 
les  vaisseaux  superficiels  ne  sont  point  seuls  distendus  ;  et  le  mouvement 
d'expansion  est  tel  surtout  pour  le  lobe  droit,  que  Graves  nous  rapporte  que 
la  tumeur  thyroïdienne  fut  prise  pour  un  sac  anévrysmal.  M.  le  docteur 
Vidal,  médecin  des  hôpitaux,  nous  faisait  part  d'un  cas  analogue  où  semblable 
méprise  fut  commise.  Dans  ces  deux  cas  la  chirurgie  n'eut  pas  besoin  d'inter- 
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venir  pour  démontrer  l'erreur.  Mais  celte  erreur  pourrait  être  complète  si  l'on 
n'avait  égard  aux  autres  symptômes  de  la  maladie  générale.  En  effet,  dans  le 
goitre  exophthalmique,  le  stéthoscope  fait  entendre  des  bruits  de  souffle  simples 
ou  doubles  avec  renforcement  diastolique,  comme  dans  les  cas  d'anévrysme 
simple  ou  cirsoïde. 

Sur  ces  faits,  exopbthalmie  double  et  hypertrophie  thyroïdienne,  tout  le 
inonde  est  d'accord;  je  réserve  de  traiter  de  la  marche  et  des  paroxysmes  de 
ces  altérations,  c'est-à-dire  de  leur  interprétation,  lorsque  je  vous  entretien- 
drai de  la  nature  de  la  maladie.  Mais  il  est  un  autre  fait  clinique,  fait  principe, 
puisqu'il  constitue,  en  se  réunissant  aux  deux  autres,  le  trépied,  la  triade 
symptomatique  sur  laquelle  la  discussion  clinique  sera  nécessaire  :  je  veux  par- 
ler de  l'état  du  cœur  dans  la  maladie  de  Graves. 

Les  malades,  en  effet,  se  plaignent  d'abord  de  palpitations  cardiaques,  bien 
avant  que  l'exophthalmie  et  le  goitre  aient  attiré  leur  attention  ou  celle  des 
personnes  qui  les  entourent.  Alors  les  battements  du  cœur  sont  violents, 
ils  soulèvent  fortement  la  paroi  thoracique  le  plus  souvent  amaigrie,  amènent 
bientôt  de  la  voussoure  de  la  région  cardiaque,  et  le  choc  du  cœur  sur  la 
poitrine  est  tellement  considérable,  qu'il  peut  quelquefois  être  entendu  à 
distance.  Ces  battements  redoublant  de  fréquence  et  de  force  lors  des  émo- 
tions morales  ou  de  toute  cause  d'effort,  les  malades  ne  peuvent  faire  aucun 
exercice  soutenu.  Les  claquements  valvulaires  sont  exagérés  et  accompagnés 
ordinairement  d'un  bruit  de  souffle  doux  au  premier  temps,  qui  se  prolonge 
sur  le  trajet  des  gros  vaisseaux  ;  les  battements  carotidiens  sont  plus  forts 
qu'à  l'état  normal,  et  ont  leur  part,  ainsi  que  les  veines  jugulaires,  dans  les 
bruits  perçus  au  niveau  de  la  tumeur  thyroïdienne. 

Si  nous  résumons  les  phénomènes  fournis  par  l'examen  du  cœur,  batte- 
ments violents  sans  irrégularité  et  bruit  de  souffle  à  la  base,  nous  comprendrons 
facilement  comment  il  se  fait  que  Stokes  ait  été  conduit  à  décrire  une  variété 
de  goitre  exophthalmique  avec  hypertrophie  cardiaque.  Nous  devons  ajouter 
que  dans  certains  cas  consignés  dans  l'ouvrage  de  Stokes  il  y  avait  une  altéra- 
tion valvulaire  ;  mais  déjà  l'auteur  anglais  avait  compris  que  telle  n'était  pas  la 
règle  :  aussi,  dans  la  description  qu'il  donne  de  la  cachexie  exophthalmi- 
que, fait-il  une  description  spéciale  pour  la  cachexie  avec  altération  organique 
du  cœur.  Il  y  a  lieu,  je  crois,  de  conserver  cette  division  clinique  ;  car  si,  sui- 
vant nous,  le  goitre  exophthalmique  n'est  pas  nécessairement  accompagné  de 
dilatation  des  cavités  ou  d'altération  des  valvules  du  cœur,  il  ne  saurait  exclure 
la  coïncidence  de  semblables  lésions,  et  pourrait  peut-être  avoir  une  part  déter- 
minante dans  leur  production.  Nous  vous  ferons  connaître  bientôt  deux  faits 
qui  prouvent  assez  que  l'hypertrophie  du  cœur  peut  exister  avec  le  goitre 
exophthalmique.  Mais  il  y  a  loin  de  cette  interprétation  à  la  théorie  de  Stokes, 
qui  ne  voyant  dans  la  maladie  qu'une  névrose  cardiaque,  fait  de  tous  les  phé- 
nomènes morbides  une  conséquence  de  cette  névrose.  Nous  pensons  aussi 


OU  MALADIE  DE  GRAVES.  463 

qu'il  ne  convient  point  d'accepter  l'opinion  soutenue  par  le  docteur  Aran  (1), 
qui  prétendait  que  dans  tous  les  cas  de  goitre  exophtlialmique  il  y  avait  aug- 
mentation de  volume  du  cœur. 

Une  autre  question  pourrait  incidemment  être  soulevée  dans  les  cas  obser- 
vés par  ce  dernier  auteur  :  Y  avait-il  dilatation  des  cavités ,  ou  hypertrophie 
réelle  des  parois  de  l'organe?  Quoi  qu'il  en  soit,  Aran  disait  que  dans  la  ma- 
ladie de  Graves  il  y  avait  toujours  matité  plus  étendue  dans  la  région  cardiaque. 
La  plupart  des  faits  que  nous  avons  observés  et  ceux  qui  ont  été  publiés  par 
le  docteur  L.  Legros  et  M.  le  professeur  Teissier  (2)  ne  nous  permettent  point 
de  partager  l'opinion  d'Aran,  mais  les  assertions  d'un  observateur  aussi  sagace 
devront  être  prises  en  grande  considération  ;  aussi  rechercherons-nous  la  raison 
des  différentes  interprétations. 

L'honorable  médecin  dont  nous  regrettons  la  mort  prématurée,  après  avoir 
constaté  une  matité  étendue  dans  la  région  cardiaque,  cherchait,  en  faveur  de 
l'opinion  qu'il  défendait,  des  arguments  dans  la  nature  des  battements  du 
cœur  et  des  vaisseaux  carotidiens.  Qu'il  nous  soit  permis  de  faire  remarquer 
que  la  violence  des  battements  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  peut  exister  sans 
qu'il  y  ait  nécessairement  hypertrophie  cardiaque  ;  et  qu'on  observe  ces  batte- 
ments énergiques  dans  les  cas  de  chlorose  et  d'hystérie.  Alors  ces  phénomènes 
passagers  ne  sont  que  la  conséquence  d'étals  nerveux  parfaitement  déterminés. 
Il  est  cependant  un  point  important  sur  lequel  l'attention  doit  être  fixée. 
L'augmentation  du  volume  du  cœur  est-elle,  en  vérité  ,  un  phénomène  con- 
stant? Nous  ne  le  croyons  pas.  Comment  alors  concilier  notre  opinion  avec 
celle  des  observateurs  qui  croient  que  celte  augmentation  existe? 

Outre  les  phénomènes  pathologiques,  palpitations,  impulsion  violente  du 
cœur,  quelques  observateurs  ont  constaté  une  plus  grande  étendue  de  la  ma- 
tité cardiaque.  En  énonçant  simplement  ces  faits,  on  semble  établir  qu'effecti- 
vement il  y  a  augmentation  du  volume.  Mais,  chose  remarquable,  dans  la  plu- 
part des  observations  on  a  noté  un  état  normal  du  pouls  radial ,  et  s'il  y  avait 
eu  hypertrophie  du  cœur,  on  eût  rencontré  le  plus  souvent  de  l'ampleur  et  de 
la  vibration  des  artères  radiales,  en  même  temps  que  des  carotides;  si  au  con- 
traire, il  y  avait  eu  dilatation  passive  de  l'organe  central  de  la  circulation,  on 
eût  constaté  de  la  faiblesse,  et  peut-être  de  l'irrégularité  dans  les  pulsations  de 
ces  mêmes  vaisseaux,  et  quelquefois  on  eût  pu  trouver  le  pouls  veineux,  ce  qui 
n'a  pas  lieu  ;  restent  donc  en  faveur  de  l'hypertrophie  cardiaque  les  batte- 
ments exagérés  du  cœur  et  la  plus  grande  étendue  de  la  matité.  Nous  avons 
déjà  dit  quelle  interprétation  pourrait  être  donnée  des  battements  exagérés,  il 
faut  maintenant  nous  expliquer  sur  le  second  phénomène,  exagération  de  la 
matité  en  étendue.  Souvent  cette  exagération  existe,  mais  elle  n'est  qu'appa- 
rente. En  effet,  dans  la  région  cardiaque,  il  y  a  deux  sortes  de  matités  :  l'une, 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  Paris,  1860,  t,  XXVI,  p.  i  22  et  suiv. 

(2)  Du  goitre  exophthalmique,  1863,  in-8°. 
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absolue,  qui  est  à  peu  près  de  U  à  5  centimètres  carrés  à  l'état  physiologique; 
l'autre  variété  de  matité,  est  la  matité  relative,  c'est-à-dire  celle  qui  circon- 
scrit la  matité  absolue,  et  qui  peut  varier  à  l'infini,  suivant  les  rapports  du 
cœur  avec  le  poumon,  suivant  la  gêne  de  la  circulation,  suivant  le  plus  ou 
moins  d'épaisseur  et  de  densité  des  parois  thoraciques.  La  matité  relative  peut 
mesurer  10,  12,  13,  1^  centimètres  dans  le  sens  transversal,  et  8,  10,  12 
centimètres  dans  le  sens  vertical.  La  matité  relative  peut  être  facilement  con- 
statée dans  la  maladie  de  Graves,  parce  que  les  malades  ont  souvent  les  parois 
thoraciques  très-minces. 

Nous  insistons. sur  cette  cause  d'erreur,  parce  que  chez  une  des  malades  de 
la  salle  Saint-Bernard,  affectée  de  goitre  exophthalmique,  plusieurs  observa- 
teurs étaient  d'avis  différents  sur  l'existence  de  l'hypertrophie  cardiaque,  hy- 
pertrophie qui,  pour  quelques-uns  d'entre  eux,  était  prouvée  par  la  plus 
grande  étendue  delà  matité.  M.  le  professeur  Bouillaud  voulut  bien  examiner  la 
malade,  et  le  savant  clinicien,  dont  l'expérience  est  si  grande  dans  le  diagnos- 
tic des  maladies  du  cœur,  affirma  que  la  matité  réelle,  absolue,  n'était  point 
augmentée,  et  qu'il  n'y  avait  point  hypertrophie  du  cœur. 

La  plus  grande  attention  doit  donc  être  apportée  clans  la  délimitation  de  la 
matité  réelle  et  relative,  et  c'est  seulement  de  la  matité  réelle,  absolue,  qu'il 
faut  tenir  compte  pour  établir  s'il  y  a  hypertrophie  du  cœur. 

Mais  s'il  n'y  a  pas  hypertrophie  active  de  l'organe  central  de  la  circulation, 
il  peut  y  avoir  quelquefois  dilatation  des  cavités  ;  on  comprend  que  pendant 
les  paroxysmes  de  la  maladie  de  Graves,  lorsque  le  cœur  est  fatigué  de  son  excès 
d'action  ,  il  y  ait  distension  des  parois,  surtout  des  oreillettes  du  cœur  droit  ; 
alors  la  percussion  pourra  démontrer  une  matité  plus  étendue,  mais  cela  pas- 
sagèrement. 

La  maladie  de  Graves  n'est  donc  pas  nécessairement  accompagnée  de  mala- 
die organique  du  cœur,  telle  est  la  règle  ;  mais  elle  peut  se  montrer  chez  des 
sujets  ultérieurement  affectés  de  lésion  cardiaque;  les  antécédents  du  ma- 
lade et  les  signes  propres  aux  lésions  organiques  permettront  d'établir  la  part 
qui  revient  a  chacune  des  maladies  sur  l'état  du  cœur. 

Je  viens  de  vous  exposer  l'opinion  à  laquelle  m'ont  conduit  les  observations 
de  la  maladie  de  Graves  qui  ont  été  soumises  à  mon  examen.  Je  ne  crois  pas 
que  la  maladie  amène  nécessairement  l'hypertrophie  cardiaque  ;  cependant  je 
comprendrais  qu'elle  pût  déterminer  une  lésion  analogue  alors  à  l'hypertro- 
phie du  cœur  observée  pendant  la  grossesse  :  hypertrophie  qui  pourrait  être 
passagère  et  disparaître  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  la  guérison 
de  la  maladie,  ou  qui  pourrait  devenir  définitive  dans  certains  cas  assez 
rares  jusqu'ici.  Il  paraît  bien  établi,  en  effet,  que  le  cœur,  comme  les  autres 
organes  musculaires,  peut  subir  une  hypertrophie  assez  considérable,  sans 
pour  cela  devenir  malade.  Les  observations  de  M.  Larcher,  recueillies  sur  les 
femmes  enceintes.,  et  les  autopsies  faites  par  M.  Blot  sur  les  femmes  récem- 
ment accouchées,  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'hypertrophie  physiologique 


OU   MALADIE   DE   GRAVES.  Z|65 

du  cœur  pendant  la  grossesse.  M.  Beau  lui-même  pense  que  dans  la  maladie  de 
Graves,  s'il  y  a  hypertrophie  du  cœur,  cette  lésion  est  curable. 

Quant  à  l'hypertrophie  du  système  vasculaire  du  cou,  elle  ne  saurait  être 
douteuse.  Les  artères  carotides  et  thyroïdiennes  ont  subi  des  modifications 
très-importantes;  ces  dernières  surtout  ont  subi  une  augmentation  de  volume 
très-notable  dans  leurs  troncs  et  leurs  ramifications  ;  il  en  est  de  même  pour 
le  système  veineux  thyroïdien.  Le  développement  des  vaisseaux  est  tellement 
considérable,  qu'il  y  aurait  témérité  à  porter  le  bistouri  dans  la  tumeur  thyroï- 
dienne ;  les  vaisseaux  semblent  aussi  s'être  multip'iés,  et  l'examen  nécrosco- 
pique  nous  prouvera  que  l'hypertrophie  ne  porte  point  seulement  sur  l'élément 
glanduleux,  mais  aussi  sur  l'élément  vasculaire  du  corps  thyroïde.  Il  y  a  des 
bruits  de  souffle  et  des  mouvements  d'expansion  au  niveau  de  la  tumeur  thy- 
roïdienne. De  semblables  bruits  et  des  battements  analogues  s'observent  aussi 
quelquefois  dans  le  tronc  cœliaque.  Ces  phénomènes  ne  s'étendent  point  à 
l'aorte  abdominale  dans  sa  portion  inférieure,  non  plus  que  dans  les  vaisseaux 
cruraux  et  iliaques,  et,  chose  remarquable,  lorsque  le  cœur  et  les  vaisseaux 
du  cou  semblent  indiquer  une  activité  et  une  puissance  exagérée  de  la  circu- 
lation, le  pouls  radial  n'offre  aucune  ampleur  anomale.  Ce  fait  clinique  avait 
été  déjà  remarqué  par  Graves,  par  Stokes,  Hirsch,  et  par  tous  ceux  qui  ont 
observé  le  goitre  exophthalmique.  Il  semble  indiquer  que  les  battements  du 
cœur  et  des  vaisseaux  du  cou  sont  dus  à  quelque  cause  spéciale  qui  limite  son 
action  sur  les  parois  de  ces  organes. 

Nous  verrons  plus  tard  quel  parti  nous  devrons  tirer  de  cette  localisation 
morbide  pour  comprendre  la  nature  de  la  maladie,  en  rapprochant  les  faits 
pathologiques  des  phénomènes  physiologiques  si  bien  étudiés  expérimentale- 
ment par  M.  le  professeur  Claude  Bernard. 

Jusqu'ici  nous  avons  passé  en  revue  lesjtrois  signes  principaux  dont  la  réunion 
constitue  la  maladie  de  Graves,  mais  cette  maladie  présente  d'autres  symptômes 
secoudaires  qui  devaient  être  pris  en  grande  considération. 

Quelquefois  l'appétit  est  moindre,  bizarre  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  les 
malades  ont  une  faim  difficile  à  satisfaire  ;  la  digestion  est  active,  et  cependant 
l'amaigrissement  continue  de  faire  des  progrès.  Les  malades  perdent  leur  em- 
bonpoint et  leur  couleur.  Quelques-uns  sont  sujets  à  des  flux  intestinaux  qui 
viennent  encore  ajouter  aux  causes  de  dépérissement.  Mais  lorsque  la  maladie 
semble  rétrocéder,  la  diarrhée  diminue,  s'arrête  ;  les  malades  utilisent  l'appétit 
féroce  qu'ils  ont  conservé,  et  ils  reprennent  les  apparences  de  la  santé  ;  s'ils 
sont  encore  dans  la  période  de  la  vie  où  la  croissance  n'est  pas  terminée,  on 
les  voit  grandir  avec  une  prodigieuse  rapidité,  et  leurs  forces  augmenter 
d'une  manière  soutenue.  Ces  bénéfices  d'une  bonne  nutrition  peuvent  dis- 
paraître lors  du  retour  de  nouveaux  paroxysmes,  mais  ordinairement  les 
paroxysmes  s'éloignent  à  partir  du  moment  où  la  nutrition  a  commencé  à  se 
rétablir. 

La  plupart  des  femmes  qui  sont  affectées  de  la  maladie  de  Graves  ont  de 
trousseau,  2e  édit.  — -  n.  30 
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l'aménorrhée.  Chez  elles,  au  début,  la  menstruation  est  troublée,  bientôt  sup- 
primée, et  l'issue  heureuse  de  la  maladie  ne  doit  être  espérée  qu'à  partir  du 
moment  où  la  fonction  menstruelle  est  bien  rétablie.  C'est  là  un  signe  pro- 
nostique d'une  grande  importance.  L'aménorrhée  est  accompagnée  de  leucor- 
rhée quelquefois  très-abondante,  et  cette  complication  vient  encore  ajouter 
aux  causes  d'affaiblissement  déjà  si  nombreuses. 

Les  malades  présentent  souvent  en  même  temps  tous  les  signes  de  l'anémie, 
quelquefois  même  d'une  chlorose  bien  accusée.  La  bizarrerie  de  l'appétit,  le 
développement  de  gaz  dans  l'intestin,  les  alternatives  de  diarrhée  et  de  consti- 
pation, les  palpitations  et  le  souffle  vasculaire,  la  pâleur  extrême  du  visage  et 
des  membranes  muqueuses,  l'œdème  des  extrémités  inférieures,  les  troubles 
delà  menstruation,  et  parfois  les  modifications  si  grandes  du  caractère,  pour- 
raient donner  le  change  sur  la  nature  de  l'affection,  si  tous  les  phénomènes 
n'étaient  consécutifs  ou  concomitants  dans  la  triade  symptomatique  de  la  ma- 
ladie de  Graves.  Plusieurs  médecins  cependant  sont  disposés  à  accorder  à 
l'anémie  un  rôle  étiologique  dans  la  maladie  de  Graves,  mais  je  suis  heureux 
de  pouvoir  rappeler  ici  que  M.  le  professeur  Teissier,  dans  son  travail  où 
abondent  les  observations,  a  établi  tout  récemment  que  le  goitre  exophthal- 
mique  peut  exister  sans  anémie;  en  effet,  dans  quatre  observations  qu'il  a 
recueillies  il  n'y  avait  point  trace  d'anémie,  au  contraire,  les  malades  parais- 
saient avoir  une  belle  et  riche  constitution,  ils  avaient  de  l'embonpoint,  une 
grande  vigueur  musculaire  et  de  plus  le  sentiment  de  leurs  forces. 

Les  modifications  de  caractère  sont  telles,  que  la  vie  devient  très-difficile 
pour  les  gens  qui  entourent  les  malades,  lesquels  sont  irascibles,  ingrats  et 
d'une  exigence  qui  ne  trouve  d'excuse  que  dans  la  maladie.  Nous  avons  vu 
une  jeune  fille  ordinairement  d'un  caractère  doux,  devenir  emportée,  irres- 
pectueuse, et  dont  les  emportements  menaçaient  d'aller  jusqu'à  la  violence.  A 
côté  des  modifications  de  caractère,  nous  notons  l'insomnie,  cruelle  com- 
plication qui,  par  sa  persistance,  jette  les  malades  dans  un  extrême  découra- 
gement; ils  s'agitent,  ne  trouvent  pas  de  position  convenable,  il  leur  tarde  de 
voir  paraître  le  jour  ;  ils  sont  accablés  de  fatigue,  et  ne  peuvent  goûter  un 
moment  de  repos. 

Quel  est  le  début,  quelle  est  la  marche  de  cette  maladie  si  bizarre  ?  dans 
quel  ordre  se  succèdent  les  divers  symptômes  ? 

Sans  raison  bien  déterminée,  et  cela  le  plus  souvent  chez  des  sujets  ner- 
veux, on  remarque  une  certaine  irritabilité,  il  n'y  a  plus  la  même  égalité 
d'humeur  ;  bientôt  la  physionomie,  et  surtout  le  regard,  prennent  une  expres- 
sion qui  est  en  rapport  avec  le  mécontentement  subit,  la  colère  passagère  ; 
mais,  chose  remarquable,  le  regard  conserve  une  expression  bizarre  et  qui 
devient  permanente  ;  les  yeux  ont  un  éclat  inaccoutumé,  ils  paraissent  plus 
grands,  et  bientôt  l'exophthalmie  devient  manifeste,  avec  tous  les  caractères 
que  nous  avons  déjà  signalés.  Les  malades  ont  conscience  de  la  mobilité  de 
leur  humeur,  et  disent  très-bien  que  souvent  leurs  efforts  ont  été  insuffisants 
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pour  v  remédier  ;  puis  ils  éprouvent  une  certaine  tristesse  et  ne  peuvent  se 
rendre  compte  de  l'état  pénible  dans  lequel  ils  se  sentent.  Alors  ils  se  plaignent 
de  battements  dans  la  tête,  dans  les  globes  oculaires,  le  long  du  cou  ;  mais  ce 
qui  les  inquiète  surtout,  ce  sont  les  palpitations  de  cœur,  qui  bientôt  devien- 
nent si  fréquentes  et  si  violentes,  qu'ils  en  conçoivent  une  grande  inquiétude. 

La  bizarrerie  du  caractère,  l'étrangeté  du  regard  et  les  palpitations  sont  les 
phénomènes  pour  lesquels  sont  consultés  les  médecins,  et  nous  devons  recon- 
naître que  jusqu'à  l'époque  où  la  maladie  de  Graves  fut  décrite  comme  entité 
morbide,  de  nombreuses  et  de  graves  erreurs  furent  commises,  parce  que  le 
médecin  non  prévenu  ne  voyait  dans  l'état  de  l'intelligence  et  dans  les  palpi- 
tations que  des  phénomènes  nerveux,  bizarres,  qu'il  était  alors  disposé  à 
rattacher  à  l'anémie,  à  la  chlorose,  ou  à  l'établissement  difficile  ou  au  déran- 
gement de  la  fonction  menstruelle. 

Cependant  beaucoup  de  malades,  surtout  les  femmes,  faisaient  remarquer 
au  médecin  que  leur  cou  grossissait,  et  que  déjà  depuis  quelque  temps  elles 
avaient  de  ce  côté  un  sentiment  de  plénitude,  des  battements  ;  on  prenait  note 
de  ces  renseignements,  mais  comme,  au  début  de  l'affection  générale,  la  glande 
thyroïde  n'avait  point  encore  acquis  un  grand  développement,  on  passait  outre. 
Mais  peu  à  peu  le  cou  acquérait  plus  de  volume,  et  le  médecin  était  alors 
forcé  de  tenir  compte  de  cette  triple  coïncidence  des  palpitations,  de  l'exoph- 
thalmie  et  de  l'hypertrophie  de  la  glande  thyroïde.  Cette  coïncidence  était 
curieuse,  on  la  recherchait  dans  des  cas  prétendus  analogues,  lorsqu'on  avait 
affaire  à  des  chlorotiques  surtout;  puis  comme  elle  était  rare,  vu  qu'on  n'avait 
point  encore  appris  à  la  découvrir  au  début  de  l'affection,  la  réunion  des  faits 
restait  lettre  morte,  et  était  alors  considérée  comme  une  curiosité  dont  on  n'a- 
vait point  l'interprétation. 

Aujourd'hui  l'erreur  est  moins  facile,  et  le  médecin  reconnaîtra  la  maladie 
toutes  les  fois  qu'il  aura  su  découvrir  l'apparition  simultanée  ou  prochainement 
successive  des  divers  phénomènes  qui  la  caractérisent.  Toutefois  ne  croyez  pas, 
messieurs,  que  la  chose  soit  toujours  si  simple  :  il  vous  faudra  une  certaine 
attention  pour  reconnaître  ces  phénomènes  au  début,  et  avoir  bien  pré- 
sentes à  l'esprit  îe3  nuances  primitives  de  leur  manifestation,  Ainsi  vous  de- 
vrez soupçonner  la  maladie  lorsqu'on  même  temps  vous  constaterez  le  brillant 
du  regard  et  des  palpitations  qui,  par  leur  violence,  ne  sont  nullement  en  rap- 
port avec  l'état  organique  du  cœur,  et  le  doute  ne  sera  plus  possible  lorsque 
déjà  il  existera  une  augmentation  sensible  des  battements  des  vaisseaux  du  cou 
et  une  légère  hypertrophie  de  la  glande  thyroïde.  Notez  cependant  que  cette 
hypertrophie  peut  tarder  à  paraître,  surtout  chez  les  hommes.  Il  n'en  est  point 
de  même  chez  la  femme.  Chez  celles-ci  elle  est  déjà  très-marquée  lorsqu'on 
vient  nous  consulter.  Elle  marche  simultanément  avec  la  violence  des  palpi- 
tations et  la  saillie  des  yeux.  Cependant  je  possède  déjà  plusieurs  observations 
où,  chez  la  femme,  le  goitre  a  tardé  à  paraître. 

Dernièrement  encore  31.  Cazalis,  médecin  distingué  des  hôpitaux,  me  faisait 
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l'honneur  de  me  demander  mon  avis  au  sujet  d'un  ingénieur,  homme  âgé  de 
trente-cinq  ans,  qui  présentait  les  signes  de  la  cachexie  exophthalmique,  et 
chez  lequel  les  palpitations  étaient  si  violentes,  que  nous  dûmes,  M.  Cazalis  et 
moi,  porter  toute  notre  attention  sur  l'état  organique  du  cœur.  L'examen  le 
plus  minutieux  nous  permit  d'établir  qu'il  n'y  avait  point  d'hypertrophie  de 
cet  organe,  la  matité  transversale  ne  mesurerait  que  5  centimètres  ;  il  n'y  avait 
point  de  bruit  anomal  au  niveau  des  orifices  aortique  et  mitral.  La  glande 
thyroïde  ne  paraissait  point  hypertrophiée;  cependant,  en  examinant  avec  soin 
la  région  antérieure  du  cou,  et  en  plaçant  le  malade  dans  des  conditions  favo- 
rables à  notre  examen,  il  nous  fut  permis  de  constater  que  le  cou  était  un  peu 
plus  gros  du  côté  droit  :  cette  augmentation  de  volume  était  à  peine  sensible, 
mais  elle  suffisait,  rapprochée  des  autres  signes,  pour  nous  permettre  d'affir- 
mer que  le  sujet  était  affecté  de  la  maladie  de  Graves.  Ce  malade,  que  je  revis 
quatre  mois  plus  tard,  avait  le  lobe  droit  de  la  glande  thyroïde  peu  tuméfié, 
et  je  trouvais  un  peu  de  bruit  de  souffle  à  l'orifice  aortique.  Il  était  d'ailleurs 
infiniment  mieux. 

Cette  maladie  ,  assez  communément  observée  chez  la  femme,  est  relative- 
ment rare  chez  l'homme  :  Withuisen,  sur  cinquante  cas  qu'il  a  rassemblés, 
n'a  constaté  cette  affection  que  huit  fois  chez  l'homme  ;  aussi  l'observation  de 
M.  Cazalis,  dont  je  viens  de  vous  parler,  doit-elle  trouver  place  ici. 

Ce  malade  consultait  M.  le  docteur  Cazalis  le  2  septembre  1861.  Dans  sa 
jeunesse,  il  a  toujours  été  assez  bien  portant.  Il  y  a  six  mois,  en  Russie,  sans 
prodromes,  en  plein  exercice  de  ses  facultés  et  de  ses  fonctions,  M.  X...  a 
été  pris  de  fièvre,  sans  malaise  fébrile,  sans  la  moindre  perturbation  générale, 
et  le  pouls  a  acquis  une  fréquence  considérable  et  presque  toujours  persistante, 
120-130. 

L'appétit  cependant  était  augmenté,  et  le  malade  ne  prenait  point  d'embon- 
point; au  contraire,  il  maigrissait,  bien  que  les  fonctions  intestinales  fussent 
restées  normales  et  les  digestions  parfaites.  M.  X...  ne  se  serait  point  cru 
malade,  s'il  n'eût  toujours  constaté  chez  lui  la  même  fréquence  du  pouls  (120). 
A  Wilna,  le  sulfate  de  quinine  a  été  employé  sans  succès  ;  puis  en  Allemagne 
on  lui  conseilla  les  eaux  de  Kreuznach,  afin  de  rappeler  à  la  peau  des  mani- 
festations de  la  diathèse  dartreuse  dont  l'existence  avait  été  mise  hors  de  doute 
par  diverses  éruptions  herpétiques  qui  avaient  disparu  depuis  quelques  années. 

Les  eaux  de  Kreuznach  ont  été  prises  pendant  six  semaines,  elles  ont 
déterminé  une  excitation  un  peu  plus  vive,  et  au  mois  d'août  1861,  pendant 
la  cure,  on  commença  à  constater  la  saillie  des  yeux  hors  des  orbites;  en 
même  temps  existait  une  injection  des  conjonctives,  surtout  à  droite.  Enfin, 
de  retour  à  Chartres,  M.  X...  prit  conseil  du  docteur  Roque,  qui  reconnut 
une  cachexie  exophthalmique,  et  l'engagea  à  venir  prendre  une  consultation 
à  Paris. 

M.  le  docteur  Cazalis  me  fit  l'honneur  de  me  présenter  le  malade,  et  voulut 
bien  rédiger  notre  consultation  dans  les  termes  suivants  : 
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«  M.  \...  est  de  taille  moyenne,  très- maigre,  brun,  sans  teinte  cachectique. 
Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c'est  la  saillie  des  globes  oculaires  hors  des 
orbites;  cette  saillie,  jointe  à  une  dilatation  notable  des  pupilles,  donne  à  la 
physionomie  du  malade  une  expression  étrange,  indéfinissable.  M.  X...  nous 
lit  alors  le  récit  des  détails  rapportés  plus  haut,  et  nous  pûmes  constater  ce  qui 
suit  : 

»  1°  Le  pouls  est  à  120-125,  égal,  régulier,  mais  très-vite,  très-petit,  serré* 
La  paroi  artérielle  semblait  céder  à  peine  à  l'impulsion  du  cœur  et  résister  au 
mouvement  de  dilatation. 

»  2°  La  percussion  de  la  région  précordiale  indique  que  le  cœur  a  ses  dimen  - 
sions  normales. 

»  3°  L'impulsion  du  cœur  est  très-forte  ;  les  battements  sont  bien  rhylhmés, 
mais  viles,  précipités  ;  ils  ont  quelque  chose  de  convulsif.  La  force  d'impul- 
sion, le  choc  du  cœur,  tranchent  sur  la  petitesse  du  pouls. 

»  h°  Les  deux  bruits  existent  sans  mélange  de  bruit  anomal,  toutefois  il 
nous  a  semblé  percevoir  de  temps  à  autre  un  peu  d'hésitation  dans  le  deuxième 
bruit. 

»  5°  Mais  s'il  n'y  a  pas  de  bruit  de  frottement,  de  souffle  dans  le  cœur,  ce 
frottement  existe  dans  l'aorte  ascendante,  dans  la  crosse,  et  en  arrière,  vers 
l'aorte  thoracique  ;  il  existe  aussi  vers  l'origine  des  troncs  cervicaux. 

»  L'auscultation  pulmonaire  donne  des  résultats  inattendus.  Le  malade  ne 
toussait  pas,  n'avait  pas  de  dyspnée;  jamais  il  n'a  eu  d'accès  d'asthme,  et 
cependant  on  trouve  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons,  à  des  degrés 
différents,  il  est  vrai,  le  bruit  respiratoire  serré  et  presque  sifflant ,  l'expira- 
tion prolongée  et  bruyante ,  les  râles  sibilants  des  accès  d'asthme  humide  les 
plus  complets  et  les  mieux  caractérisés.  Doit -on  rattacher  cet  état  de  l'appa- 
reil pulmonaire  révélé  par  l'auscultation  à  la  maladie  actuelle?  Nous  ne  le 
croyons  pas,  et  nous  sommes  disposés  à  penser  que  l'état  des  poumons  est  un 
effet  d'iodisme  ,  et  pour  cela  nous  nous  fondons  sur  ce  que  notre  malade  s'est 
saturé  d'iode  aux  eaux  de  Kreuznach,  et  que  semblables  symptômes  d'iodisme 
ont  été  déjà  observés  chez  des  gens  qui  n'étaient  point  asthmatiques. 

»  7°  Les  deux  globes  oculaires  font  hors  des  orbites  une  saillie  considérable, 
anomale,  très-sensible  pour  le  malade,  qui  ne  s'était  jamais  vu  avec  une 
telle  expression.  La  saillie  est  plus  forte  à  l'œil  droit.  Les  pupilles  sont  lar- 
gement dilatées.  La  vision  est  modifiée  très-sensiblement,  elle  est  devenue 
moins  nette;  les  images  sont  obscurcies,  mal  circonscrites,  entourées  d'un 
nuage. 

»  Les  yeux,  sont  larmoyants  ;  la  conjonctive  droite  est  surtout  très-vivement 
injectée,  il  y  a  une  véritable  ophtalmie.  Nous  avons  considéré  cette  lésion 
comme  un  effet  d'iodisme. 

»  8°  La  glande  thyroïde  a  subi  une  hypertrophie  sensible,  surtout  à  la  partie 
inférieure  et  sur  le  lobe  droit.  Du  reste,  la  lésion,  encore  au  début,  ne  gène  en 
rien  les  organes  circonvoisins. 
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»  9°  M.  X...  a  toujours  eu  beaucoup  d'appétit,  mais  depuis  l'invasion  de  la 
maladie  l'appétit  a  encore  beaucoup  augmenté.  Les  digestions  sont  restées 
excellentes,  mais  la  maigreur  est  complète  et  augmente. 

»  10°  Soif  assez  marquée  ;  les  urines  sont  proportionnées  aux  boissons  ingé- 
rées, de  couleur  normale,  et  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

»  il0  Le  sommeil  est  mauvais,  il  l'est  devenu  de  très-bon  qu'il  était.  M.  X... 
se  réveille  trois  ou  quatre  fois  par  nuit,  ebose  très-insolite  pour  lui  ;  ebaque 
réveil  est  suivi  d'une  certaine  insomnie.  Cette  disposition  a  beaucoup  augmenté 
depuis  Kreuznacb. 

»  12°  Il  y  a  une  excitabilité  générale  indéfinissable,  mais  réelle  et  pour  le 
malade  et  pour  sa  famille;  de  plus,  depuis  le  séjour  aux  eaux  ioelurées,  la  pa- 
role est  saccadée. 

»  13°  Les  fonctions  génitales  ont  été  languissantes,  elles  tendent  à  reprendre 
leur  intégrité.  » 

Est-il  besoin  de  vous  faire  remarquer  combien  cette  observation  est  com- 
plète? la  triade  symptomatique;  les  troubles  de  la  nutrition,  bien  que  la  diges- 
tion soit  parfaite;  l'irascibilité,  la  parole  saccadée,  l'état  fébrile  habituel  et  les 
différences  de  résistance  et  d'ampleur  entre  le  pouls  carotidien  et  le  pouls 
radial,  rien  n'y  manque  pour  faire  de  cette  observation  un  type  parfait  de  la 
maladie  de  Graves  ;  et  quiconque  l'aura  bien  présente  à  l'esprit  possédera  le 
tableau  complet  de  la  maladie  à  sa  période  d'état. 

Je  disais,  avant  de  rapporter  cette  observation,  que  la  tumeur  thyroïdienne, 
dans  ce  cas  particulier,  était  peu  appréciable.  Lorsque  cette  tumeur  ne  se 
produit  point,  ou  bien  lorsque  la  saillie  oculaire  manque,  on  peut  dire  que  la 
maladie  est  fruste,  parce  qu'un  des  symptômes  principaux  fait  défaut.  Je  veux 
mettre  sous  vos  yeux  deux  autres  observations,  l'une  que  j'ai  recueillie  dans 
ma  clientèle,  l'autre  dans  mon  service  de  l'Hôtel-Dieu.  Chezles  deux  malades 
manque  un  des  symptômes  principaux;  la  maladie  est  fruste,  mais  elle  existe 
bien  certainement,  parce  que  l'ensemble  des  autres  symptômes  ne  peut  laisser 
aucun  doute  sur  ce  point  :  vous  pourrez  en  juger. 

Madame  X...  (du  Jura)  vient  me  consulter  le  23  octobre  1861.  Cette  dame 
a  trente-huit  ans,  elle  est  mariée  depuis  sept  ans  seulement;  et  a  toujours  été 
assez  bien  portante  jusqu'à  l'âge  de  trente  et  un  ans.  Mais  en  décembre  1857, 
madame  X...  a  été  prise  de  fièvre  continue  avec  rémittence  quotidienne,  si 
bien  qu'on  a  cru  à  une  fièvre  intermittente  revenant  tous  les  soirs  à  la  même 
heure  et  durant  jusqu'au  lendemain  matin,  et  cela  pendant  une  année.  En 
même  temps  il  y  avait  maux  de  tête  violents,  insomnie  cruelle  persistante,  et 
difficulté  de  respirer  telle,  que  la  malade  était  obligée  de  passer  une  partie  de 
la  nuit  dans  un  fauteuil,  la  fenêtre  ouverte.  Il  y  avait  de  la  toux,  mais  point 
d'expectoration.  Plus  tard ,  la  fièvre  durant  encore,  surviennent  des  batte- 
ments de  cœur  violents ,  presque  incessants  le  jour,  la  nuit.  Jamais  de  batte- 
ments dans  le  cou  ni  dans  la  tête.  Les  yeux  avaient  grossi  quelques  mois  après 
le  début  de  la  fièvre  et  avant  que  la  malade  eût  éprouvé  aucun  battement  de 
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cœur  ;  au  bout  de  cinq  mois,  l'cxoplubalmie  avait  atteint  son  summum  et  est 
restée  aussi  prononcée  jusqu'à  l'automne  de  1860.  On  me  fait  observer  qu'il 
y  a  eu  des  paroxysmes  dans  l'exophthalmie,  les  yeux  diminuant  de  volume 
pendant  quelque  temps,  puis  reprenant  très-rapidement  un  volume  très-consi- 
dérable. Alors  i!  y  avait  douleur  dans  les  globes  oculaires,  de  légers  brouillards 
empêchaient  de  travailler,  et  l'œil  droit  était  plus  saillant  et  moins  malade  que 
l'œil  gauche.  Plusieurs  fois  ces  paroxysmes  ont  été  très-marqués,  mais  la  ma- 
lade ne  peut  me  dire  si  en  même  temps  il  y  avait  paroxysme  dans  les  autres 
symptômes,  Depuis  un  an  l'exorbilisme  a  graduellement  diminué  et  les  yeux 
ne  présentent  point  aujourd'hui  une  saillie  par  trop  choquante.  Les  batte- 
ments de  cœur  et  la  fièvre  avaient  cessé  avant  qu'on  eût  remarqué  aucune 
diminution  de  la  saillie  oculaire. 

Dès  le  début  de  la  maladie,  les  règles  ont  été  en  diminuant,  puis  ont  cessé 
pendant  huit  ou  dix  mois;  aujourd'hui  la  fonction  menstruelle  est  rétablie. 

Perte  d'appétit,  diarrhée,  amaigrissement  extrême  pendant  que  durent  les 
troubles  de  l'intestin. 

Voilà  pour  les  antécédents.  Lorsque  je  vis  cette  malade,  le  visage  était  frais 
et  plein,  ce  qui  contrastait  étrangement  avec  une  maigreur  extrême  de  tout  le 
corps  et  une  atrophie  complète  des  mamelles.  Les  yeux  sont  saillants,  ils  ne 
sont  plus  douloureux,  et  il  y  a  un  léger  strabisme  externe  double. 

Absence  complète  de  goitre;  le  cou,  au  contraire,  est  manifestement 
maigre. 

Le  cœur,  examiné  avec  soin,  ne  présente  rien  d'anomal  dans  son  volume, 
dans  le  rbythme  des  battements,  point  de  souffle  pathologique;  pouls  radial 
normal  mais  assez  fréquent,  88  pulsations. 

Il  y  a  toujours  de  la  fièvre  tous  les  étés  avec  toux  persistante,  toutefois  l'aus- 
cultation ne  permet  de  reconnaître  aucune  lésion  organique  des  poumons. 

Cette  dame,  depuis  plusieurs  années,  est  bien  positivement  affectée  de  la 
maladie  de  Graves.  L'état  fébrile,  l'insomnie  persistante,  les  troubles  de  la 
menstruation,  des  fonctions  digestives  et  nutritives,  les  palpitations  sans  lésion 
organique  du  cœur  et  l'exophthalmie  ne  peuvent  laisser  de  doute;  et  cepen- 
dant il  manque  un  symptôme  principal  ,  l'hypertrophie  thyroïdienne.  La 
maladie,  dans  ce  cas,  est  dite  fruste,  mais  elle  existe.  L'observation  suivante 
vous  sera  un  autre  exemple  de  l'absence  d'un  des  principaux  symptômes, 
l'exophthalmie,  et  cependant  je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  y  avoir  hésitation 
sur  le  diagnostic  de  la  maladie. 

Salle  Saint-Bernard,  n°  23,  est  entrée,  le  18  octobre  1861,  une  femme 
âgée  de  vingt-neuf  ans.  Elle  est  née  et  a  vécu  longtemps  à  Dijon.  Depuis  trois 
ans  cette  malade  était  essoufflée  lorsqu'elle  montait  un  escalier  ou  faisait 
quelque  effort.  Elle  est  mariée  depuis  cinq  ans,  ordinairement  bien  réglée, 
elle  a  eu  deux  enfants.  Pendant  ses  grossesses,  elle  était  bien  portante,  et  eouj 
fait  remarquer  que  son  essoufflement  diminuait  très-sensiblement  pour  repa- 
raître plus  fort  quelques  semaines  après  l'accouchement.  Elle  se  plaignait  alors 
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de  battements  de  cœur  après  ses  grossesses,  cependant  elle  pouvait  s'occuper 
des  soins  de  son  ménage,  lorsque,  il  y  a  un  mois,  l'essoufflement  et  les  palpi- 
tations ont  augmenté,  en  même  temps  la  malade  s'est  aperçue  que  son  cou 
augmentait  de  volume,  et  elle  perdait  le  sommeil.  Il  n'y  avait  point  encore  de 
saillie  du  globe  oculaire,  mais  son  regard  était  étrange,  inquiet,  ses  yeux  sans 
cesse  agités  de  mouvements. 

Cependant,  accouchée  depuis  quatre  mois  et  demi,  elle  continuait  à  allaiter 
son  enfant,  et  bien  qu'elle  n'eût  pas  grand  appétit,  presque  plus  de  sommeil, 
qu'elle  fût  réduite  à  passer  des  nuits  assise  sur  son  lit,  car  lorsqu'elle  voulait 
reposer  la  tête  sur  l'oreiller  elle  était  prise  de  dyspnée,  elle  ne  maigrissait 
point  d'une  façon  bien  sensible.  L'enfant  paraissait  très-bien  portant. 

Il  y  a  six  semaines,  cette  malade  a  éprouvé  de  grandes  douleurs  de  tête 
avec  battements,  elle  jetait  des  cris  tant  la  douleur  était  grande  ;  son  caractère 
est  devenu  plus  impatient. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  constatons  : 

Une  saillie  thyroïdienne  très-marquée,  manifeste  surtout  au  lobe  droit.  La 
tumeur  est  le  siège  de  battements,  et  semble  portée  en  avant  à  chaque  systole 
cardiaque;  un  souffle  léger  avec  renforcement  dans  la  tumeur,  qui  ne  se 
prolonge  point  dans  les  artères  du  cou.  La  malade  sent  des  battements  dans 
son  goitre,  et  le  cou  n'a  commencé  à  grossir  que  depuis  six  semaines,  c'est-à- 
dire  trois  mois  après  son  accouchement. 

Il  n'y  a  point  d'exophthalmie,  mais  le  regard  est  brillant  et  d'une  mobilité 
extrême.  La  malade  accuse  dans  les  yeux  des  battements  analogues  à  ceux 
qu'elle  éprouve  dans  son  goitre. 

Le  cœur  bat  avec  force,  fréquence,  et  la  malade  se  plaint  de  douleur  dans 
le  dos.  La  matité  relative  mesure  9  centimètres  carrés  ;  il  n'y  a  point  de  souffle 
pathologique  ;  le  claquement  valvulaire  est  normal  au  premier  et  au  second 
temps,  peut-être  est-il  un  peu  exagéré,  plus  sec. 

Le  pouls  radial  est  fréquent,  sans  ampleur. 

Il  y  a  de  la  toux  et  de  temps  en  temps  de  la  fièvre  avec  l'expectoration  d'une 
bronchite  légère  ;  on  constate  seulement  quelques  râles  humides  disséminés, 
sans  matité  relative  vers  les  sommets  ;  il  n'y  a  jamais  eu  d'hémoptysie. 

La  malade  est  d'une  irascibilité  très-grande  et  d'une  agitation  extrême. 

L'enfant  vient  d'être  envoyé  en  nourrice.  Depuis  son  départ  tous  les  acci- 
dents dont  la  mère  est  atteinte  paraissent  augmenter,  et  ses  paupières  parais- 
sent déjà  un  peu  plus  écartées. 

La  diarrhée  a  été  combattue  avec  succès ,  mais  il  y  a  toujours  perte 
d'appétit. 

Dans  la  première  des  trois  observations  qui  précèdent,  vous  avez  vu  que  le 
goitre  chez  le  malade  de  M.  le  docteur  Cazalis  était  à  peine  appréciable,  bien 
que  la  maladie  datât  déjà  de  plusieurs  mois.  Dans  la  seconde  observation,  le 
goitre  ne  s'est  jamais  développé,  et  la  maladie  existait  cependant  depuis  plu- 
sieurs années.  Enfin,  dans  cette  dernière  observation,  la  femme  B. ..  s'est 
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offerte  à  notre  examen  sans  exophthalmie  appréciable,  mais  avec  un  regard 
étrange  ;  peut-être  dans  quelques  semaines  la  saillie  oculaire  sera-t-elle  très- 
accusée. 

J'ai  rapproché  ces  trois  observations,  parce  qu'elles  prouvent  l'irrégularité 
d'apparition  du  goitre  et  de  l'exophlhalmie  dans  la  maladie  de  Graves,  et  qu'elles 
rendent  compte  de  l'absence  de  l'un  des  symptômes  principaux,  sans  que  pour 
cela  la  maladie  cesse  d'exister  avec  tous  ses  autres  caractères. 

Je  ne  vous  dirais  pas  toute  ma  pensée,  messieurs,  si  je  n'ajoutais  que  le 
goitre  exophthalmique  peut  se  montrer  à  un  état  plus  rudimentaire  encore,  et 
que  la  maladie  peut  être  prévue  et  existe  réellement  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  alors  qu'il  n'y  a  ni  exophthalmie,  ni  bronchocèle,  ni  fréquence  exces- 
sive du  pouls.  Je  suis  heureux  de  voir  que  mon  excellent  ami  et  collègue 
M.  Teissier,  professeur  de  clinique  médicale  à  l'école  de  médecine  de  Lyon, 
partage  complètement  mes  idées  à  cet  égard;  opinion  à  laquelle  il  fut  conduit 
après  avoir  observé  des  formes  frustes  de  la  maladie.  De  son  côté,  M.  Teissier 
a  pu  constater  quatre  fois  l'absence  de  l'exorbilisme  chez  les  malades  qui 
eurent  des  battements  de  cœur  avec  turgescence  et  expansion  du  corps 
thyroïde,  accélération  du  pouls,  instabilité  nerveuse,  insomnie  et  seulement 
regard  brillant,  étrange,  c'est-à-dire  la  plupart  des  caractères  de  la  maladie 
de  Graves.  De  plus,  il  convient  de  faire  remarquer  que  chez  ces  quatre  ma- 
lades, ainsi  que  chez  plusieurs  autres,  M.  Teissier  avait  constaté  l'existence 
d'un  symptôme  bien  digne  de  fixer  l'attention,  je  veux  parler  d'une  augmen- 
tation de  caloricilé  dont  se  plaignaient  les  malades,  et  qui  pouvait  être  me- 
surée à  l'aide  du  thermomètre.  Souvent  M.  Teissier  a  constaté  une  élévation  de 
température  de  1  à  2  degrés  centigrades  au-dessus  du  chiffre  normal,  qui  est 
de  35  à  36  degrés.  Cette  augmentation  de  température  déjà  notée  par  Base- 
dow  n'a  rien  qui  doive  vous  surprendre,  si  vous  vous  rappelez  que  certaines 
lésions  du  grand  sympathique  ont  pour  conséquence  l'élévation  de  la  tempé- 
rature. De  plus,  vous  savez  que  dans  d'autres  affections  névrosiques,  la  gly- 
cosurie par  exemple,  les  malades  accusent  souvent  une  chaleur  très-vive, 
surtout  pendant  la  nuit,  chaleur  telle  qu'ils  ne  peuvent  dormir  que  très-légè- 
rement couverts. 

Nous  avons  précisément,  au  n°  2  de  la  salle  Saint-Bernard,  une  femme 
atteinte  de  la  maladie  de  Graves  et  qui  présente  tous  ces  phénomènes  :  son 
pouls  est  habituellement  à  120,  sa  peau  toujours  chaude  et  sèche.  Quand  il  y 
a  exacerbation,  le  pouls  monte  rapidement  à  140  et  150  pulsations;  la  sensa- 
tion de  chaleur  devient  intolérable,  et  la  malade  rejette  loin  d'elle  les  cou- 
vertures. 

J'ai  découvert  de  plus  chez  cette  femme  un  fait  qui  n'a  pas  encore  été 
signalé,  et  sur  lequel  j'appelle  toute  l'attention  des  observateurs,  c'est  l'exis- 
tence de  la  tache  cérébrale;  c'est-à-dire  que  si  l'on  irrite  légèrement  l'épiderme, 
au  bout  de  deux  secondes  tout  au  plus,  on  voit  apparaître  une  belle  tache 
rouge,  qui  persiste  près  d'une  minute.  Il  m'est  difficile  de  ne  pas  croire  qu'il 


Ulh  DU   GOITRE   EXOPHTHALMIQUE 

y  a  là  une  asthénie  très-prononcée  de  Y  appareil  nerveux  vaso-moteur,  asthé- 
nie qui  détermine  la  dilatation  facile,  rapide  et  persistante  des  capillaires,  sous 
l'influence  de  l'irritation  la  plus  légère,  absolument  comme  il  arrive  dans  la 
fièvre  cérébrale  et  dans  quelques  cas  de  dothiénenléric  à  forme  nerveuse.  Or, 
je  dis  que  ces  trois  phénomènes  :  accélération  du  pouls,  augmentation  de  la 
caloricité  et  tache  cérébrale  sont  du  même  ordre  ;  qu'ils  tiennent  à  une  même 
cause,  une  modalité  profonde  du  grand  sympathique  et  du  système  nerveux 
vaso-moteur  en  particulier,  modalité  qui  produit  cet  état  de  fièvre  artificielle, 
avec  ses  caractéristiques  ordinaires,  la  fréquence  du  pouls  et  l'augmentation 
de  la  chaleur.  Quant  à  la  perturbation  du  grand  sympathique,  nous  en  discu- 
terons tout  à  l'heure  la  nature  en  invoquant  les  expériences  de  Claude  Ber- 
nard et  de  Schiff,  mais  nous  dirons  ici  par  avance  que  nous  croyons  à  une 
asthénie,  sinon  à  une  paralysie  momentanée  du  système  nerveux  vaso- 
moteur. 

La  maladie  de  Graves  débute  par  une  irritabilité  nerveuse  extraordinaire, 
des  changements  notables  dans  le  caractère,  des  mouvements  congestifs  fré- 
quemment répétés  du  côté  du  visage  ;  un  sentiment  de  plénitude  à  la  tête,  dans 
les  yeux,  dans  le  cou,  avec  battements  violents  dans  le  cœur,  tous  ces  sym- 
ptômes revenant  par  paroxysmes  de  quelques  minutes,  de  quelques  heures,  de 
quelques  jours.  En  même  temps,  chez  les  femmes,  il  y  a  des  troubles  mens- 
truels ;  ordinairement  les  règles  sont  moins  abondantes,  reviennent  à  des  inter- 
valles plus  longs.,  se  suppriment  même. 

Cependant  des  troubles  digestifs  ne  tardent,  pas  à  apparaître,  de  l'anorexie 
succédant  à  de  la  boulimie,  des  battements  violents  au  creux  de  l'estomac,  des 
vomissements. 

Le  plus  ordinairement  les  malades  s'amaigrissent,  même  lorsque  l'appétit 
est  puissant  ;  dans  quelques  cas  rares,  comme  je  l'ai  observé  chez  une  dame 
que  je  voyais  en  consultation,  certains  organes  se  développent,  les  mamelles 
par  exemple,  alors  que  la  glande  thyroïde,  les  yeux,  ne  dénotent  rien  encore , 
alors  surtout  que  l'amaigrissement  du  reste  du  corps  contraste  d'une  étrange 
façon  avec  l'augmentation  de  volume  de  quelques  autres  parties.  Il  y  a  là  un 
fait  de  congestion  hypertrophique  partielle,  dépendant  vraisemblablement  d'un 
trouble  fonctionnel  du  système  nerveux  vaso-moteur. 

Ces  phénomènes  prémonitoires  peuvent  exister  plusieurs  mois  et  plusieurs 
années,  et  tôt  ou  tard,  nous  voyons  la  triade  symptomatique  apparaître 
et  ne  nous  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  des  accidents  que  nous  avions 
observés. 

Je  dois  vous  parler  maintenant  de  l'ordre  d'apparition  ordinaire  des  princi- 
paux signes  de  la  maladie  de  Graves.  Cet  ordre  d'apparition  est  plutôt  apparent 
que  réel.  Je  crois  que  tous  les  phénomènes  ayant  une  même  cause  ont  leur 
raison  d'être  simultanée  ;  partant,  que  leur  début  se  fait  au  même  moment. 
Cela  fut  évident  chez  une  malade,  dont  je  vous  rapporterai  plus  loin  l'histoire, 
qui  éprouva  la  même  nuit  et  pour  la  première  fois,  à  la  suite  d'une  vive  émo- 
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tion,  des  battements  cardiaques  énergiques,  un  gonflement  de  la  glande  thy- 
roïde et  de  l'exorbitis,  avec  épistaxis  abondantes.  Seulement  ces  phénomènes 
ne  sont  pas  toujours  appréciables  pour  le  malade  et  pour  le  médecin.  Les 
palpitations  de  cœur  ont  d'abord  éveillé  l'attention  :  le  moindre  dérangement 
dans  les  fonctions  de  l'organe  central  de  la  circulation  ne  peut  avoir  lieu  sans 
être  remarqué;  car,  outre  les  battements  ressentis  dans  la  région  cardiaque, 
tes  malades  bientôt  éprouvent  une  oppression  marquée,  ils  ne  peuvent  plus 
vaquer  à  leurs  occupations  avec  la  même  liberté  d'aciion,  ils  sont  arrêtés  par 
les  battements  de  leur  cœur,  qui  augmentent  encore  lors  des  émotions  mo- 
rales. Ils  disent  donc  avoir  souffert  des  palpitations  avant  que  l'attention  ait  été 
frappée  par  l'étrangeté  du  regard ,  la  saillie  du  globe  oculaire  et  la  bizarrerie 
du  caractère. 

L'exophtbalmie  se  produit  lentement,  mais,  une  fois  établie,  elle  persiste  et 
fait  presque  toujours  des  progrès  très-remarquables, 

Je  vous  ai  dit  que  quelquefois  l'hypertrophie  de  la  glande  thyroïde  était 
peu  marquée,  il  est  donc  tout  naturel  qu'elle  soit  tardivement  appréciée  ;  et 
déjà,  depuis  longtemps,  elle  est  en  voie  de  formation,  lorsque  les  malades  se 
plaignent  de  l'augmentation  du  volume  du  cou,  augmentation  dont  ils  ne 
s'aperçoivent  souvent  qu'au  moment  où  ils  ne  peuvent  plus,  sans  éprouver 
une  certaine  gêne,  boutonner  leurs  cols  ou  collerettes.  Mais  recherchez  atten- 
tivement par  la  palpation  et  l'examen  comparatif  des  deux  côtés  du  cou,  et 
dès  le  début  de  l'affection,  vous  pourrez  souvent  reconnaître  une  différence 
déjà  notable  et  non  encore  appréciée  du  malade,  dans  le  lobe  droit  du  corps 
thyroïde. 

Ainsi  pour  le  malade,  l'affection  générale  commence  par  les  palpitations,  et 
ce  n'est  que  plus  tard  que  se  manifestent  l'exophthalmie  et  le  goitre. 

La  maladie  a  deux  formes  bien  tranchées,  une  forme  aiguë  rapide  et  une 
forme  lente  chronique.  L'une  et  l'autre  forme  ont  des  périodes  de  paroxysmes. 
En  effet,  tout  à  coup  les  malades  sont  pris  d'une  grande  oppression,  les  palpi- 
tations sont  plus  fortes,  les  yeux  plus  saillants,  le  goitre  est  plus  proéminent, 
et  la  dyspnée  peut  devenir  telle  qu'il  y  a  menace  de  suffocation.  Les  paroxys- 
mes graves  sont  surtout  remarquables  dans  le  goitre  exophthalmique  à  forme 
aiguë,  et  peuvent  mettre  la  vie  en  grand  péril.  Je  dois  ici  vous  rapporter  l'ob- 
servation du  jeune  T. ..  Cette  observation,  rédigée  avec  soin  par  Ri.  le  docteur 
Labarraque,  vous  fera  voir  à  quelles  mesures  extrêmes  le  médecin  pourrait  être 
obligé  de  recourir  pour  conjurer  une  terminaison  fatale  dans  les  paroxysmes 
aigus  de  cette  maladie. 

Voici  celte  observation  rédigée  par  M.  Labarraque  : 

«  Le  jeune  ï...  est  âgé  de  quatorze  ans  et  demi,  d'une  bonne  constitution, 
d'un  tempérament  un  peu  lymphatique.  A  l'âge  de  douze  ans,  il  va  au  col- 
lège et  se  livre  aux  jeux  de  son  âge  et  à  l'exercice  de  la  natation  sans  jamais 
éprouver  la  moindre  gêne  de  la  respiration.  Cependant  on  avait  remarqué,  il 
y  a  plus  de  deux  ans,  que  les  bains  de  mer  ne  pouvaient  être  supportés  que 
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pendant  un  temps  très-court  ;  cette  susceptibilité  n'existait  pas  à  l'endroit  des 
bains  de  rivière. 

»  Un  peu  plus  tard,  il  y  a  dix-huit  mois  environ,  il  se  plaignit  d'éprouver 
une  modification  marquée  de  la  vision.  Sa  vue  devenait  de  plus  en  plus  courte, 
et  une  myopie  prononcée,  qui  persiste  encore  aujourd'hui,  vint  se  révéler  en 
l'espace  de  quelques  semaines  ;  les  démonstrations  au  tableau  lui  échappaient 
à  ce  point,  qu'on  dut  le  pourvoir  de  lunettes  de  myope  portant  le  n°  9. 

»  Vers  les  premiers  jours  d'août  1860,  notre  écolier  part  en  vacances;  il 
n'éprouvait  rien  de  particulier,  il  avait  seulement  un  peu  moins  bonne  mine 
qu'à  son  ordinaire. 

»  Une  semaine  environ  après  son  arrivée  à  Villerville ,  on  remarque  qu'il 
a  le  cou  gros,  surtout  à  sa  base  ;  mais  rien  n'indique  qu'on  doive  s'en 
préoccuper. 

»  Quelques  jours  plus  tard ,  cette  tuméfaction  du  cou  attire  davantage 
l'attention;  elle  a  augmenté  sensiblement. 

»  Dès  ce  moment,  les  bains  de  mer,  que  l'écolier  prenait  si  volontiers,  de- 
viennent impossibles.  Dès  le  premier  bain,  au  moment  même  de  l'immersion, 
une  violente  oppression  se  manifeste,  la  suffocation  est  imminente  ;  le  jeune 
hommes  à  peine  le  temps  de  se  retirer.  Un  pédiluve  très-chaud  est  administré, 
on  applique  des  sinapismes  ;  la  crise  se  passe. 

»  Mais,  alors  encore,  et  bien  que  le  gonflement  du  cou  augmente  de  plus 
en  plus,  la  respiration  n'est  pas  sensiblement  gênée. 

»  Le  docteur  Lebâtard,  consulté  à  Trouville,  conseille  la  médication  iodée  : 
sirop  d'iodure  de  fer  à  l'intérieur  ;  frictions  avec  la  pommade  à  l'iodure  de 
plomb  sur  la  tumeur. 

»  Ce  traitement  fut  suivi  ponctuellement,  mais  sans  aucun  succès.  Le  mal, 
au  contraire,  semble  augmenter;  la  tumeur  continue  à  se  développer,  et  la 
gêne  de  la  respiration  arrive  :  le  visage  s'altère  et  prend  la  teinte  blanc  mat 
des  individus  atteints  d'un  commencement  d'asphyxie. 

»  Vers  la  fin  des  vacances,  on  suspend  le  traitement,  et  au  bout  de  quelques 
jours,  une  amélioration  marquée  se  manifeste;  elle  se  soutient  assez  pour  que, 
la  rentrée  des  classes  étant  arrivée,  l'écolier  se  dispose  à  rentrer  au  lycée. 

»  Au  bout  de  huit  jours,  la  maladie  reprend  son  cours,  et  fait  de  nouveau 
des  progrès  effrayants  :  le  cou  grossit  à  vue  d'œil  à  sa  partie  antérieure  ;  la 
pâleur  augmente;  la  respiralion  devient  de  plus  en  plus  gênée  et  sifflante. 
L'enfant  ne  peut  ni  courir,  ni  monter,  il  a  peine  à  marcher. 

»  M.  Blache,  consulté  à  son  tour,  s'en  montre  préoccupé  ;  il  fait  suspendre 
la  médication  iodée  et  se  borne  à  prescrire  du  repos,  quelques  frictions  ammo- 
niacales légères  sur  la  tumeur,  et  des  manuluves  et  pédiluves  réitérés  :  on 
s'ajourne  à  courte  échéance. 

»  Trois  jours  après,  la  suffocation  fait  des  progrès  si  rapides,  qu'au  milieu 
de  la  nuit,  M.  Blache,  mandé  en  toute  hâte,  désire  qu'on  appelle  RI.  Trous- 
seau, et  quelques  heures  après  nous  nous  réunissions  tous  les  trois.  » 
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La  maladie,  vous  le  voyez,  messieurs,  avait  déjà  trois  mois  d'existence,  et  ce 
fut  au  commencement  du  mois  de  novembre  que,  sans  cause  déterminante, 
appréciable,  survint  un  paroxysme  aigu  qui  mit  la  vie  de  cet  enfant  en  grand 
danger.  Alors  la  face  était  bleuâtre,  les  vaisseaux  du  cou  turgides,  l'oppression 
extrême,  l'asphyxie  imminente.  L'ouverture  de  la  trachée  était  indiquée;  on 
prévint  31.  le  docteur  Demarquay  de  se  tenir  prêt  à  pratiquer  l'opération, 
mais,  avant  d'en  venir  à  ce  moyen  extrême,  il  fut  convenu  qu'on  ouvrirait 
immédiatement  la  veine,  qu'un  sachet  de  glace  serait  appliqué  sur  la  région 
antérieure  du  cou,  et  que  l'on  donnerait  de  la  digitale  d'heure  en  heure.  Cette 
façon  d'agir  répondait  à  chacune  des  indications  :  désemplir  le  système  veineux 
général,  éloigner  la  fluxion  thyroïdienne  par  l'application  de  la  glace,  et  cal- 
mer l'agitation  extrême  du  cœur  par  la  teinture  de  digitale.  L'oppression  fut 
encore  grande  pendant  la  journée,  mais  les  accidents  asphyxiques  étaient 
conjurés,  et  le  jeune  malade,  dont  l'insomnie  était  complète  depuis  huit  jours, 
dormit  la  nuit  suivante  neuf  heures  sans  se  réveiller.  Le  danger  avait  été 
éloigné,  nous  n'avions  plus  qu'à  attendre  le  bénéfice  de  la  médication  sédative 
prolongée  ;  cependant  nous  n'étions  pas  complètement  rassurés,  le  chirurgien 
se  tenait  toujours  prêt  à  agir.  Le  matin,  lors  du  réveil,  il  y  avait  encore  de 
l'agitation,  comme  cela  s'observe  si  souvent  quand  la  respiration  est  gênée  par 
un  obstacle  à  l'entrée  de  l'air.  L'agitation  bientôt  fut  moindre,  et,  trois  jours 
après  la  première  consultation,  nous  assistions  à  une  véritable  résurrection  du 
malade.  En  effet,  le  jeune  T. ..  n'avait  plus  d'oppression  ;  il  put,  devant  nous, 
descendre  et  monter  les  escaliers  sans  éprouver  de  gêne  de  la  respiration.  A 
partir  du  troisième  jour,  le  mieux  se  soutint,  et  fit  des  progrès,  à  ce  point 
que,  trois  semaines  après  le  paroxysme,  T. ..  pouvait  faire  à  pied  h  kilomètres 
pour  venir  me  remercier  des  soins  que  je  lui  avais  donnés.  Aujourd'hui,  le 
goitre  a  presque  complètement  disparu,  ainsi  que  l'exophlhalmie,  et  il  n'existe 
plus  de  battements  du  cœur. 

Je  viens,  messieurs,  d'exposer  devant  vous  l'histoire  d'un  goitre  exophthal- 
niique  à  marche  aiguë,  et  de  vous  faire  le  tableau  du  paroxysme  dans  cette 
affection. 

Voici  maintenant  une  observation  de  goitre  exophthalmique  à  marche  chro- 
nique, dataut  de  onze  années. 

Il  y  a  sept  ans,  M.  le  docteur  Labarraque  fut  consulté  au  dispensaire  de  la 
Société  philanthropique  par  une  femme  V...,  âgée  de  trente-neuf  ans.  Elle  se 
plaignait  d'oppression,  de  battements  de  cœur;  ses  yeux  étaient  saillants,  et 
sa  glande  thyroïde  était  très-augmentée  de  volume.  Elle  fut  traitée  avec  succès 
par  les  saignées,  la  digitale  et  les  purgatifs  drastiques  répétés.  L'exophthalmie 
et  le  goitre  diminuèrent  de  volume,  et  les  palpitations  cessèrent. 

M.  le  docteur  Labarraque  se  rappelait  vaguement  ce  cas ,  la  maladie  de 
Graves,  a  l'époque  où  il  l'observait,  ne  constituant  point  encore  une  entité 
morbide,  lorsque,  il  y  a  quelques  jours,  il  fut  de  nouveau  consulté  par  la  même 
dame  V...  pour  un  de  ses  petits  enfants.  Elle  n'était  point  entièrement  guérie, 
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cl  portait  encore  les  preuves  irrécusables  de  son  affection  ;  aussi  M.  le  docteur 
Labarraque  eut-il  la  bonté  de  me  l'adresser,  et,  le  dimanche  18  novembre, 
je  pus  moi-même  rédiger  son  histoire,  dont  voici  les  principaux  détails.  La 
malade  est  âgée  de  quarante-six  ans  (notons  en  passant  que  l'affection  exoph- 
thalmique  est  déjà  rare  à  cet  âge  de  la  vie;  en  effet,  elle  se  rencontre  surtout 
de  vingt  à  vingt-cinq  ans).  En  1849,  à  la  suite  d'une  grande  frayeur  (Stokes 
et  Graves  ont  déjà  noté  cette  cause  morale),  le  même  jour,  elle  eut  des  palpi- 
tations, qui  désormais  continuèrent.  Cinq  à  six  mois  plus  tard,  la  glande 
thyroïde  augmenta  de  volume,  les  yeux  devinrent  saillants,  la  myopie  s'éta- 
blit :  mais  bientôt  à  cette  excellente  vue  de  myope,  qui  lui  permettait  de  se 
livrer  au  travail  minutieux  de  la  dentelle,  succéda  de  l'amblyopie,  la  malade 
voyait  des  mouches  volantes,  et  sur  les  objets  blancs  apparaissaient  de  gros 
points  noirs  qui  ne  lui  permettaient  plus  de  continuer  son  métier  d'ouvrière 
en  dentelle.  A  ce  moment,  c'est-à-dire  cinq  à  six  mois  après  le  début  des 
palpitations  cardiaques,  il  y  eut  suppression  de  l'écoulement  menstruel  ;  en 
même  temps  survinrent  un  appétit  vorace  et  de  la  diarrhée. 

Madame  V...,  après  une  aménorrhée  qui  durait  depuis  quatre  mois,  devint 
enceinte.  Elle  accoucha  le  21  octobre  1851  et  recouvra  la  santé;  il  n'y  avait 
même  plus  de  palpitations  de  cœur.  Cet  état  satisfaisant  persista  jusqu'en  1855 
époque  à  laquelle  les  symptômes  de  la  maladie  reparurent,  à  la  suite  d'une 
pleurésie.  La  diarrhée  et  l'appétit  exagéré  revinrent,  mais  en  même  temps 
la  malade  maigrissait  et  était  d'une  très-grande  faiblesse.  Examinée  de  nou- 
veau par  M.  Labarraque,  elle  avait  de  l'exophthalmie,  de  l'hypertrophie  de 
la  glande  thyroïde  et  des  palpitations  de  cœur.  Les  saignées,  les  purgatifs 
drastiques  et  la  digitale  lui  permirent  de  reprendre  ses  occupations  au  bout 
de  huit  à  dix  mois. 

En  1856,  au  mois  d'août,  elle  marie  sa  fille;  elle  avait  toujours  conservé 
une  grande  susceptibilité  nerveuse,  aussi  ne  put-elle  signer  au  contrat,  tant 
était  grande  l'agitation  de  sa  main.  Aujourd'hui,  madame  V...  a  encore  les 
yeux  saillants,  elle  est  sujette  à  des  battements  de  cœur,  le  corps  thyroïde  est 
surtout  développé  dans  son  lobe  droit. 

Son  pouls  varie  entre  160,  120,  108  pulsations;  l'impulsion  des  artères 
carotides  est  considérable,  tandis  que  le  pouls  radial  est  seulement  fréquent  et 
normal  dans  son  ampleur.  Cette  différence  a  été  bien  notée  par  Graves  et  par 
beaucoup  d'autres  observateurs. 

Vous  venez  d'entendre  l'histoire  d'une  cachexie  exophthalmique  chronique, 
avec  rémission  et  exacerbalion  dans  les  symptômes  de  la  maladie. 

Voici,  messieurs,  une  troisième  observation  :  la  malade,  entrée  dans  notre 
service  en  1861,  y  est  revenue  en  1862. 

Cette  femme,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  née  dans  les  environs  de  Paris  et 
réglée  à  l'âge  de  treize  ans,  s'est  assez  bien  portée  jusqu'au  commencement 
de  cette  année  ;  mais  à  la  suite  de  sa  dernière  couche,  et  notez  bien  que  son 
cou  n'avait  point  augmenté  de  volume  pendant  sa  grossesse,  elle  éprouva  de 
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violentes  émotions,  à  propos  de  son  mari  qu'elle  soupçonnait  d'inconduite  : 
ses  soupçons  n'étaient  que  trop  fondés.  Aussitôt  elle  ressent  de  violentes  pal- 
pitations de  cœur;  ses  yeux,  au  dire  de  ses  amies,  prennent  un  aspect  singulier; 
ordinairement  enfoncés  dans  leur  orbite,  ils  sont  plus  saillants  que  de  coutume  ; 
son  regard  est  brillant,  sauvage.  Bientôt  elle  s'aperçoit  elle-même  que.  son  cou 
devient  progressivement  plus  gros;  son  appétit  augmente  d'une  manière 
extraordinaire. 

A  son  entrée  dans  nos  salles,  nous  constatons  cette  étrangelé  de  son  regard, 
la  saillie  de  ses  yeux;  le  goitre  est  très-développé  ;  son  cœur  a  de  violents  bat- 
tements que  l'on  voit  et  que  l'on  sent  se  propager  dans  les  artères  carotides  et 
dans  toute  la  tumeur  thyroïdienne.  Dans  la  glande  thyroïde,  en  effet,  on  entend 
un  bruit  de  souille  continu  avec  renforcement  artériel.  Les  battements  des 
artères  soulèvent  la  tumeur  en  masse  à  chaque  systole  ventriculaire.  Saisie 
entre  les  doigts,  cette  tumeur  donne  la  sensation  de  l'expansion  anévrysmale. 
De  plus,  il  y  a  impulsion  cardiaque  violente,  bruit  de  souffle  doux  à  la  base  du 
cœur,  se  prolongeant  dans  l'aorte;  le  pouls  radial,  normal  dans  sa  force,  bat 
110,  130.  On  avait  donné  du  fer,  il  fallut  bientôt  le  supprimer,  il  exaspérait 
les  symptômes  :  on  se  borna  à  la  teinture  de  digitale  et  aux  applications  de 
glace  sur  la  tumeur.  Les  yeux  ont  conservé  leur  regard  sauvage.  La  tumeur 
thyroïdienne  est  toujours  développée  et  le  siège  de  battements  et  de  souffle 
vasculaireS;  mais  les  palpitations  de  cœur  sont  moindres,  le  souffle  cardiaque 
est  moins  intense.  Les  choses  en  étaient  là,  lorsque  tout  à  coup  la  malade  fut 
prise  de  vomissements,  d'anxiété  précordiale  et  d'une  augmentation  très-accusée 
de  tous  les  symptômes  de  son  affection.  Le  môme  jour  apparaît  le  flux  mens- 
truel, il  ne  dure  que  quelques  heures  ;  je  regrette  de  n'avoir  pas  été  instruit  à 
temps  de  cet  épiphénomène,  j'aurais,  par  la  saignée  du  bras  ou  l'application 
de  quelques  sangsues  aux  membres  inférieurs,  tenté  de  rendre  l'écoulement 
menstruel  plus  abondant  et  plus  durable.  L'aménorrhée,  chez  notre  malade, 
a  peut-être  une  grande  part  dans  l'étiologie  de  cette  affection;  il  n'y  a  point 
eu  retour  des  règles  depuis  l'accouchement  ;  son  enfant  est  en  nourrice,  et 
c'est  huit  jours  après  être  accouchée  que  se  sont  montrés  les  premiers  phéno- 
mènes morbides. 

Peut-être  ne  devons-nous  voir  dans  le  paroxysme  qu'une  conséquence  de  la 
fièvre  ménorrhagique,  c'est-à-dire  de  l'effort  naturel  nécessaire  au  rétablisse- 
ment d'une  fonction  si  importante.  N'oublions  pas  de  Doter  qu'après  le 
paroxysme,  il  est  survenu  une  aphonie  presque  complète  :  à  quelle  cause 
faut-il  l'attribuer?  Est-elle  une  complication  mécanique,  une  conséquence  de 
la  plus  grande  congestion  de.  la  glande  thyroïde?  ou  n'est-elle  pas  plutôt  un 
phénomène  purement  nerveux,  se  rattachant  à  l'état  névralgique  général  dont 
le  goitre  exophthalmique  ne  serait  lui-même  que  la  conséquence?  Nous  avons 
revu,  en  1863,  une  jeune  femme  que  nous  avions  soignée  pour  la  maladie  de 
Graves  ;  elle  avait  perdu  subitement  et  absolument  la  voix  depuis  deux  jours, 
à  la  suite  d'un  violent  chagrin.  L'aphonie  persista  six  jours  sans  être  accom- 
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pagnée  d'aucune  modification  anatomique  appréciable  au  laryngoscope,  et 
elle  disparut  brusquement,  sans  transition  aucune,  à  la  suite  d'une  légère 
cautérisation  du  pharynx  avec  le  nitrate  d'argent. 

Mais  revenons  à  notre  malade  :  six  jours  après  le  paroxysme,  le  regard 
était  moins  sauvage,  la  tumeur  thyroïdienne  inoins  volumineuse,  les  bruits 
de  souffle  étaient  moins  accusés  et  le  cœur  semblait  rentré  dans  un  état  de 
calme  relatif. 

Bientôt  cette  femme  est  sortie  dans  un  étal  relativement  satisfaisant. 
Nous  venons  de  voir  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique  du  goitre  exoph- 
thalmique.  Chacune  de  ces  formes  a  ses  paroxysmes,  lesquels  peuvent  ne 
revenir  qu'à  de  longs  intervalles,  plusieurs  mois,  plusieurs  années,  et  varier  à 
l'infini  dans  leur  durée  et  leur  gravité,  tandis  que  d'autres  reviendront  tous 
les  mois  ou  plusieurs  fois  par  mois.  Peut-être  les  paroxysmes,  mieux  étudiés 
dans  leur  époque  d'apparition,  montreront-ils  un  certain  lien  avec  l'effort 
hômorrhagique  qui  se  passe  chaque  mois  vers  l'utérus  ;  et  si,  d'une  part,  on 
remarque  que  chez  plusieurs  femmes  il  y  avait  aménorrhée  dès  le  début,  et 
que,  d'autre  part,  on  note  la  rémission  des  symptômes  et  le  déclin  de  l'affection 
général  à  partir  du  retour  de  la  fonction  menstruelle,  ou  lorsque  la  femme 
devient  enceinte,  peut-être  le  clinicien  trouvera-t-il  dans  ces  rapports  ou  ces 
heureuses  coïncidences  de  précieuses  indications  thérapeutiques. 

Lorsque  la  maladie  est  dans  sa  période  d'état,  il  peut  y  avoir  plusieurs  fois 
par  jour  des  poussées  vers  les  yeux  et  le  corps  thyroïde,  avec  redoublement 
des  battements  cardiaques. 

La  maladie,  après  avoir  augmenté  pendant  plusieurs  mois,  peut  rester  sta- 
tionnaire  pendant  un  an,  deux  ans;  puis  les  paroxysmes  cessent  de  se  mani- 
fester; alors  commence  la  période  de  déclin,  les  battements  de  cœur  deviennent 
moins  fréquents,  moins  intenses  ;  les  yeux  perdent  leur  saillie  et  leur  éclat 
sauvage  ;  la  bronchocèle  diminue  de  volume,  présente  moins  d'élasticité,  elle 
revient  sur  elle-même,  se  durcit,  et  son  tissu  érectile,  suivant  l'expression  de 
Graves,  devient  de  moins  en  moins  apte  à  se  laisser  distendre  par  l'afflux  san- 
guin. Il  est  rare  que  la  maladie  rétrocède  complètement;  elle  recule,  mais  il 
reste  toujours  du  gonflement  avec  induration  de  la  glande  thyroïde;  les  yeux 
sont  plus  saillants  qu'à  l'état  ordinaire. 

Quant  aux  différents  bruits  de  souffle  perçus  dans  la  glande  et  dans  les  vais- 
seaux du  cou,  ils  peuvent  disparaître  entièrement,  ainsi  que  ceux  du  cœur.  La 
diminution  des  phénomènes  locaux  est  précédée  de  la  disparition  des  phéno- 
mènes généraux,  les  fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin  sont  redevenues 
normales,  les  bizarreries  de  caractère  n'existent  plus,  et  les  malades  ont  repris 
le  cours  de  leurs  occupations  habituelles.  La  maladie  chez  les  femmes  semble 
se  juger  quelquefois  par  le  retour  des  règles  ou  par  la  grossesse. 

La  terminaison  peut  donc  être  heureuse;  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 
L'anémie  qui  a  été  la  conséquence  des  troubles  digestifs  est  quelquefois  si 
Grande,  que  les  malades  sont  pris  de  fièvre  hectique,  ou  bien  affaiblis  depuis 
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longtemps,  ils  deviennent  accessibles  à  toute  cause  morbide,  et  succombent  à 
quelque  maladie  intercurrente  qui ,  le  plus  souvent,  a  pour  siège  les  organes 
respiratoires. 

Quelques  observateurs,  Hirsch,  Pracl,  ont  rapporté  des  exemples  de  termi- 
naison fatale  par  hémorrhagies  pulmonaires,  intestinales  ou  méningées.  Nous- 
mëme  avons  vu  la  mort  survenir  par  hémorrhagie  cérébrale. 

Mais  ce  qu'il  faut  surtout  redouter  pendant  les  paroxysmes,  ce  sont  les  accès 
de  suffocation  ;  et  si  la  trachéotomie  ,  dans  certaines  circonstances,  est  le  seu 
moyen  auquel  on  puisse  avoir  recours  pour  conjurer  les  progrès  de  l'as 
phyxie,  le  chirurgien  doit  ne  point  oublier  combien  est  grande  la  vascularité 
du  goitre  exophthalmique,  et  se  tenir  en  garde  contre  une  hémorrhagie  qui 
peut  en  quelques  instants  devenir  mortelle. 

Cependant,  messieurs,  avant  de  passer  à  l'étude  de  l'anatomie  pathologique 
du  goitre  exophthalmique,  je  veux  vous  citer  deux  observations  d'une  grande 
importance  au  sujet  de  la  nature  de  cette  maladie.  Stokes  a  peut-être  trop 
insisté  sur  la  névrose  cardiaque,  il  subordonne  d'une  façon  trop  absolue  les 
autres  phénomènes  de  la  maladie  à  la  lésion  fonctionnelle  du  centre  circula 
toire;  aussi  est-il  conduit  à  admettre  trop  facilement  une  lésion  organique,  la 
dilatation  du  cœur.  Pour  moi,  la  dilatation  du  cœur,  lorsqu'elle  existe,  n'est 
qu'exceptionnellement  accompagnée  de  l'hypertrophie  des  parois.  Je  crois 
surtout,  dans  la  maladie  de  Graves,  à  l'hypertrophie  temporaire  du  cœur,  ana- 
logue à  celle  dont  on  constate  l'existence  chez  la  femme  enceinte.  Les  deux 
observations  que  je  veux  vous  rapporter  prouvent,  la  première,  que  la  maladie 
ayant  duré  deux  grandes  années,  il  n'y  a  point  eu  de  lésion  organique  persis- 
tante. La  seconde  observation  établit  que  la  dilatation,  même  passive,  ne  sau- 
rait toujours  exister,  même  lorsque  la  maladie  est  à  son  summum  ;  partant, 
que  le  clinicien  ne  doit  point  accorder  une  importance  majeure  et  du  premier 
ordre  à  cette  dilatation  si  souvent  absente. 

Je  dois  la  première  de  ces  deux  observations  à  l'un  de  mes  très-honorés 
collègues  de  la  Faculté.  La  fdle  de  ce  savant  professeur,  à  l'âge  de  dix-huit  ans, 
a  été  affectée  d'un  goitre  exophthalmique  avec  palpitations  cardiaques.  Il  y 
avait  aménorrhée,  troubles  digestifs,  caractérisés  par  une  faim  violente  qui 
alternait  avec  de  l'inappétence  et  du  dégoût  pour  les  aliments.  Aujourd'hui 
l'appétit  est  régulier,  il  n'y  a  plus  d'exophthalmie  ni  de  tumeur  thyroïdienne, 
et,  chose  digne  de  remarque,  la  guérison  a  été  obtenue  loin  de  Paris,  dans  un 
pays  de  montagnes  où  le  goitre  est  endémique.  La  malade  n'a  pris  que  très-peu 
de  fer;  la  plus  grande  part  de  la  curation  paraît  appartenir  au  changement  de 
résidence  ,  comme  cela  a  été  déjà  remarqué  chez  d'autres  malades.  L'exercice 
est  facile,  il  n'y  a  plus  de  palpitations;  la  guérison  est  complète,  et  le  cœur  ne 
présente  aucune  modification  organique  appréciable. 

La  seconde  observation  a  été  recueillie  à  Clermont  (Oise),  par  MM.  les 
docteurs  Labitte  et  Pain.  Je  dois  à  ce  dernier  de  m'avoir  adressé  la  malade, 
avec  une  relation  très-détaillée  des  principaux  phénomènes  pathologiques  qui 
trousseau,  2e  édit.  —  il.  31 
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se  sont  présentés  depuis  deux  ans.  Voici  le  résumé  de  cette  observation  :  Ma- 
demoiselle X. . .  a  toujours  été  très-bien  portante  jusqu'à  l'âge  de  quatorze  ans. 
Elle  avait  une  grande  aptitude  pour  l'étude,  et,  dans  son  jeune  âge,  elle  se 
livrait  aux  jeux  de  l'enfance  sans  avoir  jamais  éprouvé  de  gêne  de  la  respiration 
ni  de  la  circulation.  A  l'âge  de  douze  ans,  les  règles  apparurent  sans  aucun 
trouble  de  la  santé  et  reparaissaient  exactement  tous  les  vingt-huit  jours.  Il  paraît 
qu'à  l'âge  de  quatorze  ans,  vers  les  mois  de  décembre  1858  et  janvier  1859,  la 
menstruation  fut  moins  régulière,  et  que  la  jeune  fdle  eut  une  névralgie  temporale 
très-douloureuse  et  qui  ne  céda  qu'aux  douches  froides  sur  la  tète.  A  partir 
du  mois  d'avril  1859,  saignements  de  nez  pendant  six  semaines  et  suppression 
complète  de  la  menstruation.  Ce  fut  à  partir  de  ce  moment  que  les  parents  de 
mademoiselle  X...  s'aperçurent  que  ses  yeux  devenaient  plus  grands,  faisaient 
saillie,  et  que  la  glande  thyroïde  prit  un  accroissement  remarquable.  En  sep- 
tembre 1859,  mademoiselle  X...  fit  un  voyage  en  Normandie,  pays  où  elle 
est  née;  il  y  eut  un  peu  d'amélioration  dans  sa  santé,  et  les  règles  reparurent, 
mais  faiblement.  Les  palpitations  cardiaques  avaient  débuté  en  même  temps 
que  l'exophthalmie  et  le  goitre. 

Depuis  le  mois  d'octobre  1859  jusqu'au  mois  de  juin  1860,  il  y  eut  pro- 
gression continue  de  la  triade  symptomatique,  et,  comme  le  fait  remarquer  la 
mère  de  celte  malade,  à  la  fin  de  chaque  mois,  du  20  au  30,  il  y  avait  une 
exaltation  marquée  dans  tous  les  symptômes.  Nouveau  voyage  en  Normandie 
au  mois  de  juin;  amélioration  passagère  et  réapparition  des  règles,  qui  avaient 
encore  été  supprimées  depuis  le  mois  d'octobre  1859. 

Fin  de  juin  :  paroxysme  alarmant,  menaces  de  suffocation  ;  battements  con - 
sidérables  dans  la  glande  thyroïde  considérablement  augmentée  de  volume,  du 
côté  droit  surtout  ;  saillie  extraordinaire  des  globes  oculaires  et  violentes  pal- 
pitations du  cœur  ;  souffles  au  cœur  et  dans  la  tumeur  thyroïdienne. 
Fin  de  juillet  :  accidents  aigus,  fièvre,  délire. 

Pendant  toute  cette  période  de  la  maladie,  alternativement  faim  très- vive  et 
inappétence  absolue;  parfois  des  vomissements. 

La  voix  fut  modifiée  dès  le  début  du  goitre  exophthalmique  ;  le  sommeil  fut 
troublé  par  de  pénibles  cauchemars,  la  malade  se  réveillait  souvent  en  sursaut, 
se  sentant  étouffer.  Les  yeux  restaient  incomplètement  fermés  pendant  le 
sommeil,  et  il  y  avait  un  grand  écoulement  de  larmes.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'oph- 
thalmie.  Le  caractère  est  devenu  irascible.  Il  y  avait  des  sueurs  profuses,  sur- 
tout à  la  fin  de  chaque  mois  ;  bientôt  les  troubles  de  la  digestion,  le  manque 
de  sommeil  réparateur  et  l'excitation  nerveuse  amenèrent  une  émaciation 
très-grande  et  un  affaiblissement  extrême,  qui  était  enpore  augmenté  par  une 
diarrhée  fréquente. 

Mademoiselle  X...  avait  souvent  des  épistaxis,  et  sa  mère  avait  remarqué 
que  ces  hémorrhagies,  quelquefois,  très-abondantes,  mettaient  fin  au  paroxysme 
et  étaient  suivies  de  rémission  de  tous  les  symptômes* 
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Le  fer,  d'abord  administré,  n'avait  point  déterminé  d'amélioration,  tandis 
que  la  digitale  fut  donnée  avec  un  succès  relatif. 

La  cause  déterminante  de  la  maladie  fut  peut-être  une  vive  impression  mo- 
rale. 11  n'y  avait  point  de  goitreux  dans  la  famille,  non  plus  que  dans  le  pays 
qu'elle  habite. 

Aujourd'hui,  nous  avons  pu  nous-même  constater  les  caractères  les  plus 
tranchés  de  la  maladie  de  Graves  : 

L'exophihalmie  est  telle  que  nous  n'en  avons  jamais  vu  de  semblable.  Le 
globe  oculaire  est  tellement  saillant,  qu'en  faisant  porter  l'œil  dans  différentes 
directions,  nous  pouvons  par  transparence,  à  travers  la  conjonctive,  distinguer 
les  insertions  des  muscles  droits  interne,  externe  et  supérieur  sur  la  scléro- 
tique. Le  regard  est  brillant,  sauvage,  les  milieux  de  l'œil  très-purs  ;  la  pupille 
a  conservé  une  extrême  contractilité  ;  il  n'y  a  aucun  trouble  de  la  vue  ;  au 
contraire,  mademoiselle  X...  jouit  de  la  propriété  de  lire  à  toutes  les  distances 
les  gros  et  les  petits  caractères  ;  ses  yeux  ont  une  propriété  d'adaptation  bien 
remarquable  qui  lui  permet  d'être  myope  ou  presbyte  à  volonté.  Lorsqu'elle 
lit  à  la  distance  ordinaire  ou  à  une  distance  plus  grande,  les  yeux  conservent  leur 
axe  normal;  si  l'on  rapproche  très-près  l'objet  imprimé,  alors  il  se  produit  un 
double  strabisme  convergent,  les  pupilles  se  contractent,  et  la  malade  lit  avec 
facilité. 

Le  goitre  est  très-volumineux,  surtout  à  droite  ;  de  très-grosses  veines  ram- 
pent sous  la  peau  ;  la  tumeur  est  élastique  ,  on  y  perçoit  des  battements  arté- 
riels ;  il  y  a  peu  d'expansion  de  la  tumeur,  mais  elle  est  soulevée  dans  toute 
sa  masse  à  chaque  diastole  artérielle.  Elle  est  le  siège  de  bruits  de  souffle  con- 
tinu avec  renforcement  de  bruit  de  râpe  et  de  scie. 

La  région  cardiaque  est  ie  siège  de  battements  violents;  il  n'y  a  point  la 
moindre  voussure  ;  la  pointe  bat  dans  le  quatrième  espace  intercostal;  la  per- 
cussion ne  donne  de  matité  absolue  que  dans  une  étendue  de  k  centimètres 
carrés.  Point  de  souffle,  seulement  claquements  valvulaires  très-secs  et  sono- 
res, identiques  avec  ceux  que  l'on  perçoit  chez  les  jeunes  gens  qui  viennent 
de  courir,  et  dont  le  peu  d'épaisseur  des  parois  thoraciques  permet  d'entendre 
très-distinctement  les  battements  du  cœur.  Le  pouls  bat  M  0-120;  il  a  une 
certaine  force,  mais  nullement  d'ampleur. 

Depuis  le  mois  de  juin,  suppression  complète  de  la  menstruation;  leucorrhée 
abondante.  L'appétit  est  plus  régulier  depuis  quelques  jours;  il  y  a  moins  de 
diarrhée.  La  maigreur  est  extrême;  la  peau,  qui  était  transparente  autrefois, 
est  devenue  brune  et  présente  plusieurs  taches  de  vililigo;  le  teint  est  assez 
bon.  Lorsque  mademoiselle  X..,  a  des  épistaxis,  le  sang  est  d'un  rose  pâle  et 
la  tache  faite  sur  le  linge  devient  bientôt  jaune.  Il  y  a  anémie. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l'administration  de  la  digitale,  l'hydrothérapie, 
l'application  de  la  glace  sur  la  région  du  cœur.  Pendant  plusieurs  mois,  il  n'y 
a  eu  aucun  amendement;  mais,  un  an  plus  tard,  je  revoyais  la  jeune  malade, 
grasse,  fraîche,  et  dans  des  conditions  générales  infiniment  meilleures,  bien 
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que  la  saillie  des  yeux  et  que  la  bronchocèle  ne  fussent  en  rien  modifiées. 

M.  le  docteur  Pain,  qui  a  eu  la  bonté  de  me  tenir  au  courant  de  cette  inté- 
ressante malade,  m'a  donné  de  nouveaux  détails  en  juin  1862. 

Deux  fois  dans  le  cours  d'une  année,  il  y  a  eu  un  paroxysme  d'exorbilisme 
tel,  que  l'un  des  yeux  s'est  luxé,  en  ce  sens  que  les  paupières  ont  passé  en 
arrière  de  la  plus  grande  circonférence  du  globe  oculaire,  et  il  a  fallu 
repousser  le  globe  oculaire  avec  une  certaine  force  pour  ramener  les  paupières 
en  avant. 

Plusieurs  fois,  et  c'est  là  un  étrange  phénomène  qui  rapproche  la  congestion 
des  vaisseaux  de  la  glande  thyroïde  et  de  la  cavité  orbitaire  de  celle  des  corps 
caverneux,  plusieurs  fois,  dis-je,  le  goitre  disparaissait  soudainement  pour  se 
reproduire  un  peu  après;  cela  ne  s'est  jamais  observé  que  le  matin. 

En  certains  moments  l'exaltation  nerveuse  a  été  telle,  que  l'on  a  craint 
l'aliénation  mentale. 

Le  caractère  de  la  jeune  malade  est  redevenu  doux  et  facile,  les  pa- 
roxysmes congestifs  ne  s'observent  plus;  le  teint  est  bon,  l'embonpoint  satis- 
faisant ;  les  battements  du  cœur  sont  moindres  et  j'ai  appris  du  docteur  Pain 
lui-môme  que  la  guërison  était  complète  depuis  plusieurs  mois. 

Revenons  à  la  description  générale  de  la  maladie. 

Dans  le  goitre  exophthalmique,  le  cœur,  avons-nous  dit,  n'offre  point  néces- 
sairement de  lésions  organiques,  mais  quelques  observateurs  attentifs  ont  noté 
des  hypertrophies  avec  ou  sans  altération  valvulaire  (Praël,  de  Berlin,  1857), 
une  dilatation  passive  du  cœur  (Graves),  dilatation  passagère  n'existant  que 
pendant  les  paroxysmes,  ou  permanente  lorsque  la  maladie  durait  depuis  long- 
temps, et  nous  avons  nous-même  rencontré  une  hypertrophie  sans  lésion  valvu- 
laire. Enfin  le  goitre  exophthalmique  peut  se  montrer  chez  des  sujets  précé- 
demment affectés  de  maladie  du  cœur. 

Cependant  je  dois  vous  faire  part  des  recherches  anatomo-palhologiques 
consignées  dans  le  mémoire  du  docteur  "Withuiscn. 

Tout  en  regrettant  que  Mackenzie,  le  seul  auteur  qui  ait  vu  un  cas  de 
mort  aussitôt  après  le  début  de  la  maladie,  ne  nous  donne  aucun  détail  sur 
l'état  anatomiqne  des  organes,  ce  qui  eût  été  très-important  au  point  de  vue 
de  la  nature  de  la  maladie,  le  médecin  danois  rapporte  dans  son  mémoire 
le  résumé  de  sept  autopsies.  La  question  étant  à  l'ordre  du  jour,  vous  me 
pardonnerez  la  longueur  des  détails  dans  lesquels  je  vais  entrer. 

Withuiscn  fait  remarquer  que  ces  sept  autopsies  appartenaient  à  des  sujets 
qui  étaient  malades  depuis  plusieurs  années,  et  pourtant,  ajoute  le  même 
auteur,  les  lésions  observées  dans  ces  autopsies  peuvent  être  considérées  jus- 
qu'à un  certain  point  comme  consécutives  à  la  maladie. 

Nous  traduisons  :  «  La  meilleure  relation  anatomique  nous  est  fournie  par 
Neumann.  Le  malade  mourut  avec  les  symptômes  d'une  maladie  organique 
du  cœur  et  d'une  affection  cérébrale.  Le  ventricule  gauche  était  hypertrophié 


Ol     MALADIE    DE    GRAVES.  Z* S 5 

sans  dilatation;  les  valvules  sigmoïdes  étaient  rigides,  leurs  bords  épaissis, 
inégaux  ;  dilatation  du  cœur  droit  sans  hypertrophie  des  parois  ;  cœur  grais- 
seux à  la  base.  Il  existait  de  nombreux  dépôts  athéromateux  dans  l'aorte  et  les 
vaisseaux  qui  naissent  de  la  crosse  aortique  ;  les  artères  cérébrales,  ophthal- 
niiques  et  ciliaires  étaient  elles-mêmes  envahies  par  des  dépôts  athéromateux  ; 
çà  et  là,  dans  les  artères  de  la  base  du  cerveau,  on  observait  des  dilatations 
anévrysmales.  L'altération  des  artères  ophlhalmiques  et  ciliaires  avait  très- 
probablement  une  grande  part  étiologique  dans  la  perte  de  la  vision,  laquelle 
s'était  montrée  plusieurs  mois  avant  la  mort. 

»  La  glande  thyroïdienne  était  très-volumineuse,  de  structure  fibreuse  et 
semée  de  dépôts  sanguins  d'âges  différents  ;  il  n'y  avait  point  de  kystes.  Le 
système  artériel  de  la  glande  était  trôs-développé,  surtout  l'artère  thyroïdienne 
inférieure,  dont  les  tuniques  étaient  dures,  fragiles,  et  le  siège  de.  dilatations 
anévrysmales  multiples. 

»  Les  veines  de  la  glande  présentaient  de  nombreuses  traces  d'inflammation, 
elles  étaient  en  partie  oblitérées  et  réduites  à  l'état  de  cordons  fibreux. 

»  Les  globes  oculaires  étaient  projetés  hors  des  orbites  par  une  abondante 
formation  de  graisse,  mais  ils  étaient  aussi  augmentés  de  volume,  car  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  l'œil  gauche  mesurait  11  lignes  et  1/2  parisiennes 
et  l'œil  droit  11  lignes;  les  diamètres  transversaux  pour  les  deux  yeux  mesu- 
raient 11  lignes;  et  "Withuisen  fait  remarquer  qu'il  y  avait  dans  ce  cas  exagé- 
ration des  diamètres,  puisque  M.  Sappey  donne  pour  moyenne  des  diamètres 
antéro-postérieur,  10  lignes  6;  transversal,  10  lignes  1. 

»  La  rétine  était  le  siège  de  nombreuses  et  petites  extravasations  sanguines  ; 
la  choroïde  était  d'une  coloration  uniformément  rouge. 

»  Un  peu  plus  lard,  le  docteur  Praël  nota  dans  un  cas  l'atrophie  des  globes 
oculaires,  sans  augmentation  de  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite.  La  glande 
thyroïde  était  considérablement  hypertrophiée  ;  le  cœur  gauche  était  dilaté  et 
hypertrophié  ;  dans  l'endocarde  et  toute  la  crosse  de  l'aorte  il  y  avait  grand 
nombre  de  dépôts  athéromateux  avec  rétrécissement  et  insuffisance  aortique. 
Le  malade  avait  succombé  avec  les  symptômes  d'un  ramollissement  cérébral 
qui  fut  constaté  à  l'autopsie. 

»  Un  malade  traité  par  S.  Henry  Marsh  succomba  à  une  gangrène  des 
extrémités  inférieures  ;  il  y  avait  double  lésion  des  orifices  tricuspide  et  mitral. 
Dans  la  relation  de  AVithuisen  il  n'est  point  dit  si  le  docteur  Marsh  examina 
les  globes  oculaires  et  la  glande  thyroïde. 

.)  Je  ne  fais  que  citer  pour  mémoire  un  autre  cas  observé  par  le  docteur 
Smith  (de  Dublin)  :  le  malade  mourut  d'apoplexie  et  avait  une  hypertrophie 
du  cœur  gauche  avec  lésion  de  l'aorte.  Basedow  rapporte  lui-même  l'obser- 
vation d'un  homme  qui,  après  avoir  présenté  pendant  dix  ans  les  signes  du 
goitre  exophthalmique,  succomba  subitement  aux  progrès  d'une  affection 
cardiaque.  L'autopsie  établit  qu'il  y  avait  insuffisance  aortique.  La  glande 
thyroïde  était  hypertrophiée  et  remplie  de  kystes  et  de  varicosités  veineuses. 
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Les  globes  oculaires  étaient  atrophiés,  mais  étaient  poussés  en  avant  par  une 
grande  quantité  de  tissu  cellulo-adipeux.  Même  observation  sur  la  cause  de 
la  saillie  des  yeux  a  été  faite  par  Keusinger,  qui  a  en  même  temps  constaté 
une  hypertrophie  considérable  de  la  thyroïde  chez  un  homme  qui  avait 
pendant  plusieurs  années  présenté  des  caractères  de  la  maladie  de  Graves  et 
avait  succombé  à  une  maladie  cardiaque. 

*  Enfin,  la  septième  observation  est  due  au  docteur  Kœben  qui,  dans  un 
cas  semblable,  a  constaté  une  dilatation  cardiaque  sans  lésion  valvulaire  et 
une  augmentation  de  la  thyroïde,  dont  grand  nombre  de  cellules  étaient  dilatées 
par  une  matière  gélatineuse.  Les  yeux,  qui  pendant  la  vie  étaient  fort  proémi- 
nents après  la  mort,  paraissaient  rentrés  dans  l'orbite,  et  cependant  dans  l'orbite 
gauche  il  y  avait  une  quantité  de  graisse  assez  considérable  pour  s'opposer  à 
la  rétrocession  de  l'œil.  » 

En  transcrivant  ici  les  nécropsies  que  Withuisen  a  rassemblées  dans  son 
mémoire,  j'ai  voulu  vous  fournir  une  grande  partie  des  éléments  de  la  ques- 
tion, et  bien  que  presque  toutes  ces  relations  d'examen  post  mortem  établis- 
sent l'existence  d'une  affection  cardiaque  organique,  je  crois  qu'on  exagére- 
rait l'importance  de  ces  lésions  si  l'on  voulait  leur  accorder  une  trop  grande 
part  dans  le  goitre  exophthalmique. 

Je  me  résume,  et  je  dis  que  dans  le  goitre  exophthalmique  le  cœur  peut 
présenter  le  plus  souvent  des  altérations  variables  et  temporaires,  analogues  à 
celles  que  l'on  observe  pendant  la  grossesse,  et  que  dans  quelques  cas  plus 
rares,  la  lésion  cardiaque  est  permanente,  mais  seulement  lorsque  la  névrose 
aura  eu  une  longue  durée. 

Pour  la  glande  thyroïde,  elle  présente  des  modifications  de  structure  très- 
remarquables;  sa  vascularité  est  si  grande  à  l'état  normal,  que  Graves  avait 
trouvé,  dans  la  facilité  avec  laquelle  la  glande  se  congestionne  sous  l'influence 
de  l'action  du  cœur,  une  raison  suffisante  pour  la  comparer  à  un  tissu  érec- 
tile.  Cet.  organe  reçoit  quatre  grosses  branches  artérielles  et  quelquefois  une 
branche  supplémentaire  qui  vient  directement  de  l'aorte  ;  le  système  veineux 
est  aussi  fort  développé  :  et  nous  avons  la  preuve  de  celte  extrême  vascularité 
artérielle  et  veineuse  toutes  les  fois  que  le  chirurgien  porte  le  bistouri  dans 
l'épaisseur  de  cette  glande. 

Or,  dans  les  cas  de  goitre  exophthalmique,  les  artères  thyroïdiennes  aug- 
mentent de  diamètre,  deviennent  flexueuses,  leurs  extrémités  et  leurs  branches 
prennent  un  grand  développement,  leurs  anastomoses  semblent  se  multiplier 
(Basedow,  Stokcs  et  Hirsch).  Ce  développement  exagéré  du  système  artériel 
rappelle  la  dilatation  vasculaire,  à  laquelle  on  donne  le  nom  d'anévrysme 
cirsoïde,  et  rend  parfaitement  compte  des  bruits  de  souffle  perçus  au  niveau 
de  la  tumeur,  et  du  mouvement  d'expansion  éprouvé  par  la  main  qui  saisit  le 
corps  thyroïde.  Nous  avons  noté  dans  la  description  de  la  tumeur  un  mouve- 
ment de  soulèvement  en  masse  dû  à  la  diatole  des  artères  carotides,  et  un 
mouvement  d'expansion  dû  à  !a  dilatation  des  branches  et  des  rameaux  des 
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artères  thyroïdiennes.  Le  système  veineux  de  la  tumeur  est  aussi  très-déve- 
loppé  (Marsh),  de  grosses  veines  sillonnent  la  tumeur  à  sa  surface  et  dans  son 
épaisseur  (Henoch).  Lorsque  la  maladie  marche  vers  la  guérison,  nous  avons 
tait  remarquer  que  la  .tumeur  devenait  moins  élastique,  plus  dure;  alors 
1  anatomie  pathologique  a  montré  une  diminution  du  système  vasculaire  et  une 
augmentation  du  tissu  conjonctif  devenu  fibreux;  on  observe  aussi  de  petits 
kystes  sanguins  qui  ont  pu  subir  diverses  métamorphoses.  Dans  l'examen 
rapporté  par  M.  le  docteur  Kceben,  les  cellules  thyroïdiennes  étaient  remplies 
de  matière  gélatineuse. 

L  exophthalmie  devait  frapper  tous  les  observateurs,  aussi  a-t-on  cherché  à 
quelle  cause  anatomique  devait  être  attribuée  cette  saillie  des  globes  oculaires. 
On  a  étudié  h  cet  effet  le  globe  oculaire,  les  vaisseaux  de  l'œil  et  le  tissu  cellu- 
laire intra-orbitaire.  C'est  à  peine  si  M.  Follin  a  trouvé,  pendant  la  vie  et  à 
1  aide  de  l'ophthalmoscope,  une  vascularité  plus  grande  de  la  choroïde;  rien 
n'expliquait  dans  la  texture  de  l'œil  une  cause  probable  d'exorbitis.  M.  Broca 
n'a  rien  trouvé  non  plus  d'appréciable.  En  fait  de  lésion  de  l'œil,  Withuisen 
et  Naumann  ont  noté  des  dépôts  de  pigment  autour  de  la  papille  du  nerf 
optique,  mais  rien  encore  qui  puisse  produire  l'exophthalmie.  Stokes  pense 
qu'elle  pourrait  être  due  à  une  hydropisie  du  globe  oculaire,  sans  apporter 
une  preuve  à  l'appui.  Ramberg  a  trouvé  l'artère  ophthalmique  allongée , 
dilatée.  31.  Fano  a  constaté  dans  un  cas  l'existence  d'une  vascularité  veineuse 
considérable  de  l'orbite,  à  ce  point  que,  en  pressant  le  globe  de  l'œil,  il  voyait 
des  veines  volumineuses  soulever  en  masse  la  paupière  supérieure.  Eu  égard 
au  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  M.  Richet  a  vu,  chez  un  sujet  affecté  d'ana- 
sarque,  l'œdème  général  disparaître,  et  l'œdème  du  tissu  cellulo-graisseux  de 
l'orbite  persister  seul.  On  ne  dit  pas  si,  dans  ce  cas  particulier,  il  n'y  avait  pas 
un  obstacle  local  à  la  circulation  veineuse.  Basedow,  Hastinger  et  Keben  ont 
observé  une  augmentation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  Nous-même,  dans 
un  cas  que  nous  allons  vous  exposer  tout  à  l'heure  avec  les  plus  grands 
détails,  nous  avons  trouvé  une  énorme  hypertrophie  du  tissu  cellulo-adipeux 
intra-orbitaire,  qui  chassait  l'œil  de  sa  cavité. 

Si  maintenant  nous  remarquons  que  la  saillie  du  globe  oculaire  peut,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  se  manifester  avec  rapidité  dans  un  paroxysme  et 
disparaître  ensuite_,  nous  sommes  conduit  à  attribuer  cette  saillie  à  une  con- 
gestion violente  et  active.  Ainsi  pourrait  s'expliquer  l'apparition  de  la  dispo- 
sition facile  de  l'exorbilis.  Mais  si  les  congestions  répétées  deviennent  hyper- 
trophiques,  c'est-à-dire  si  l'habitude  congestive  exalte  la  nutrition  du  tissu 
cellulo-adipeux  de  l'orbite,  ce  tissu  cellulaire  augmente  peu  à  peu  de  volume, 
et  en  refoulant  graduellement  le  globe  de  l'œil,  il  crée  une  exophthalmie 
désormais  définitive. 

Dans  l'étude  des  symptômes,  nous  vous  avons  fait  remarquer  que  des 
troubles  sérieux  s'étaient  manifestés  du  côté  de  l'estomac  et  de  l'intestin, 
et  l'anatomie  pathologique  a  établi  que  quelques  cas  s'étaient  terminés  par 
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des  hémorrhagies  dans  l'estomac,  dans  l'intestin  et  dans  les  poumons.  Enfin, 
le  foie  et  la  rate  peuvent  être  gorgés  de  sang,  augmentés  de  volume,  et,  pour 
mon  compte,  j'ai  rencontré  la  cirrhose  hypertrophique  dans  deux  cas  de 
goitre  ophthalmique.  Il  n'est  pas  jusqu'au  rein  qui  n'ait  présenté,  dans  cette 
maladie,  des  altérations  graves,  dégénérescence  graisseuse,  amyloïde,  et  tous 
les  caractères  de  la  maladie  de  Bright.  Il  va  sans  dire  qu'il  faut  faire  la  part  des 
complications  et  que,  dans  les  cas  de  maladies  organiques  du  cœur,  chez  les 
exophthalmiques,  c'est  à  la  lésion  cardiaque  qu'il  faut  rapporter  la  plupart  des 
congestions  passives  qui  se  rencontrent  dans  les  organes  parenchymateux. 

J'arrive  au  diagnostic  différentiel.  ■ —  Aucune  maladie,  messieurs,  ne  peut 
être  confondue  avec  le  goitre  exophlhalmique  ;  aucune,  en  effet,  ne  présente 
simultanément  la  triade  de  Graves.  Le  début  insidieux,  subit,  de  l'affection, 
ses  paroxysmes  éloignés,  rapprochés,  sa  durée  variable,  sa  marche,  sa  nature, 
offrent  autant  de  caractères  distinctifs,  et  si  vous  voulez  prendre  un  h  un 
chacun  des  phénomènes  principaux  de  cette  entité  morbide,  vous  verrez  que, 
dans  leur  manière  d'être,  ils  viennent  encore  faciliter  le  diagnostic  de  l'affec- 
tion générale. 

L'exophthalmie  est  double,  égale  des  deux  côtés,  sans  strabisme,  ce  qui  la 
distingue  de  toute  exophthalmie  de  cause  orbitaire  ou  crânienne  ;  les  globes 
oculaires  ont  une  mobilité  extrême,  le  regard  est  brillant,  ce  qui  n'a  pas  lieu 
dans  les  cas  de  saillie  oculaire  par  altération  organique  du  cœur,  où  les  yeux 
sont  souvent  ternes  et  seulement  saillants.  Les  yeux  des  myopes  ont  un  aspect 
spécial  difficile  a  décrire.,  mais  la  date  et  la  marche  de  la  myopie  ne  pourront 
permettre  au  doute  d'exister  longtemps.  Peut-on  confondre  l'exophlhalmie 
avec  l'hydrophlhalmie  ? 

Dans  ce  dernier  cas,  et  encore  faut-il  supposer  que  l'affection  soit  double, 
ce  qui  est  l'exception ,  les  pupilles  sont  dilatées ,  la  sclérotique  est  dis- 
tendue par  le  liquide  épanché,  la  cornée  se  détache  fortement  de  la  courbe 
scléroticale,  la  saillie  oculaire  est  due  à  l'hydropisie  des  milieux  de  l'œil,  à 
l'augmentation  du  volume  du  globe  oculaire,  tandis  que,  dans  l'exophthal- 
mic  dont  nous  traçons  l'histoire,  la  saillie  est  due  surtout  à  sa  projection  en 
avant. 

Dois-jc  insister  pour  vous  faire  remarquer  les  différences  d'origine,  de 
forme  et  d'accroissement  du  goitre  exophthalmique  avec  le  goitre  proprement 
dit  et  celui  des  femmes  enceintes  ?  Le  premier  peut  se  développer  en  dehors 
de  toutes  les  conditions  qui  font  le  goitre  endémique;  il  a  le  plus  souvent  son 
maximum  de  développement  dans  le  lobe  droit  de  la  glande  thyroïde,  son 
accroissement  est  très-rapide,  il  augmente  avec  les  paroxysmes,  sa  structure 
est  toute  vasculairc,  tandis  que,  dans  le  goitre  endémique,  la  tumeur  du  col 
est  une  hypertrophie  de  tous  les  éléments  de  la  glande  thyroïde.  Enfin  l'iode, 
qui  souvent  guérit  le  goitre  des  montagnes,  détermine  souvent  l'accroissement 
du  goitre  exophthalmique.  Le  goitre  dos  femmes  enceintes  semble  avoir 
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pour  cause  la  grossesse,  celui  des  exophthalmiques  semble  guérir  par  la 
grossesse  ou  diminuer  lors  du  rétablissement  de  l'écoulement  menstruel. 
Peut-être  ai-jc  déjà  trop  insisté  sur  ces  caractères  différentiels;  mais  je  ne  puis 
terminer  ce  chapitre  sans  rappeler  à  votre  attention  les  palpitations  cardiaques, 
dont  l'intensité  augmente  constamment  la  saillie  oculaire  et  la  tumeur  thyroï- 
dienne. 

On  a  dit  que  le  goitre  cxophtlialmique  était  une  cachexie,  encore  faudra-l-il 
s'entendre  sur  la  cachexie  en  général.  C'est  là  une  dénomination  souvent 
employée  et  dont  le  sens  a  beaucoup  varié  aux  différentes  époques  de  la  mé- 
decine. Aujourd'hui  on  entend  par  cachexie  une  altération  profonde  de  l'éco- 
nomie, consécutive  à  des  causes  morbides  depuis  longtemps  inhérentes  à  la 
constitution  des  malades.  Cette  altération  profonde  est  accompagnée  de  modi- 
fications importantes  dans  la  proportion  des  éléments  du  sang.  Il  y  a  diminu- 
tion des  globules  rouges,  augmentation  de  la  partie  séreuse  et  de  la  fibrine; 
celle  modification  du  sang  constitue  l'anémie  ou  encore  l'hydrémie.  Les 
cachexies  sont  nombreuses  et  reconnaissent  pour  origine  toutes  les  causes  mor- 
bides qui,  en  agissant  sur  la  constitution,  seront  assez  puissantes  et  assez 
prolongées  pour  amener  l'affaiblissement  général  et  l'anémie  :  ainsi  les  dia- 
thèses  scrofuleuse,  cancéreuse^  syphilitique;  ainsi  les  grandes  hémorrhagies 
constitutionnelles,  etc.,  etc. 

La  cachexie  ainsi  comprise,  pouvons-nous  accepter  une  cachexie  cxophtlial- 
mique? Non,  pour  la  maladie  de  Graves  temporaire  et  curable;  oui,  pour 
celle  qui  persiste  en  dépit  de  nos  efforts.  Il  est  bien  évident,  en  effet,  que  la 
crasc  du  sang  se  modifie  profondément  sous  l'influence  des  troubles  considéra- 
bles et  prolongés  de  la  circulation.  L'hématose  s'accomplit  mal  dans  les  capil- 
laires généraux  chez  les  exophthalmiques  qui  ont  habituellement  de  120  à 
160  pulsations  par  minute.  Et  les  troubles  de  l'hématose  entraînent  nécessaire- 
ment une  anémie  d'autant  plus  prononcée  que  l'affection  dure  depuis  un  plus 
long  temps.  Mais  la  dyscrasie  ne  tient  pas  seulement  aux  troubles  de  la  circu- 
lation, elle  dépend  en  grande  partie  de  la  perturbation  des  fonctions  digeslives. 
Il  nous  suffira  de  vous  rappeler  cette  boulimie  singulière  coïncidant  avec  un 
amaigrissement  progressif.  Ainsi,  les  troubles  de  la  circulation  et  de  la  diges- 
tion produisent  l'anémie,  et  l'anémie  prolongée  entraîne  la  cachexie.  Mais 
cette  cachexie  n'est  que  le  dernier  terme  d'une  série  morbide  qui  commence 
par  des  congestions  multiples,  lesquelles  dérivent  elles-mêmes  d'une  modalité 
spéciale  du  trisplanchnique,  comme  nous  espérons  le  faire  voir  tout  à  l'heure. 
En  résumé,  le  goître  exophthalmique  est  pour  nous  au  moins  une  névrose  du 
grand  sympathique,  sinon  une  maladie  avec  lésion  matérielle  du  système  ner- 
veux ganglionnaire. 

Cette  névrose  produit  des  congestions  locales  ayant  leur  cause  prochaine 
dans  une  modification  de  l'appareil  vaso-moleur.  Et  cette  opinion  a  pour  elle 
des  faits  empruntés  à  la  pathologie  et  à  la  physiologie,  qui  nous  montrent  des 
exemples  de  congestions  locales  de  cause  nerveuse.  Ainsi,  dans  la  chlorose, 
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maladie  où  le  système  nerveux  et  la  crase  du  sang  sont  si  profondément 
modifiés,  nous  observons  des  bouffées  de  chaleur  vers  la  tête,  nous  constatons 
des  congestions  utérines  suivies  de  pertes  qui  m'ont  permis  de  décrire  une 
chlorose  ménorrhagique. 

Dans  l'hystérie,  maladie  essentiellement  névrosique,  nous  voyons  le  délire, 
le  coma,  les  convulsions  prolongées  être  accompagnés  de  congestions  telles, 
du  côté  de  l'encéphale,  qu'elles  ont  plus  d'une  fois  autorisé  les  déplétions 
sanguines.  Dans  l'hystérie,  peut-on  comprendre  les  sueurs  profuses,  l'excrétion 
d'urines  si  abondantes,  sans  un  afflux  sanguin  considérable  vers  les  glandes 
sudoripares,  vers  les  reins  ?  Enfin,  Graves  se  demande  si  le  sentiment  de 
suffocation  éprouvé  par  les  hystériques  et  qu'on  a  comparé  à  une  boule  qui 
remonte  vers  la  gorge,  à  une  griffe  qui  étreint  la  base  du  cou,  n'est  pas  dû  à 
une  congestion  soudaine  de  la  glande  thyroïde.  Graves  rapporte  que  plusieurs 
praticiens,  dont  il  appréciait  toute  la  valeur  scientifique,  ont  été  souvent 
étonnés  du  gonflement  de  la  thyroïde  lors  des  attaques  hystériques. 

La  congestion  de  la  glande  thyroïde,  dans  l'hystérie  comme  dans  le  goitre 
exophthalmique ,  serait  sous  la  dépendance  des  paroxysmes  nerveux  qui 
agissent  sur  le  centre  circulatoire,  ou  sur  quelqu'une  des  portions  périphé- 
riques du  système  vasculaire.  Lors  des  attaques  d'hystérie,  on  a  noté  quel- 
quefois l'accélération  et  l'état  tumultueux  des  battements  du  cœur. 

Dans  une  des  observations  que  je  vous  ai  rapportées  au  commencement  de 
cette  conférence,  je  vous  ai  parlé  d'une  jeune  fille  de  Clermont-sur-Oise,  chez 
laquelle  le  gonflement  de  la  glande  thyroïde  disparaissait  quelquefois  subite- 
ment, pour  se  reproduire  peu  après. 

Il  existe  d'autres  exemples  de  congestions  locales  sous  la  dépendance  du 
système  nerveux,  une  douleur  aiguë  est  souvent  accompagnée  de  rougeur  et 
de  sueur  de  la  face;  les  émotions  morales  font  rougir;  la  pudeur,  la  colère, 
l'amour,  donnent  au  visage  une  expression  spéciale  due  à  la  congestion  de  la 
face  et  des  yeux. 

Eh  bien  !  la  congestion  dans  le  goitre  exophthalmique  ne  saurait  être  un 
seul  instant  douteuse;  la  turgescence  de  la  thyroïde,  qui  augmente  ou  dimi- 
nue avec  l'accélération  ou  la  diminution  des  battements  cardiaques,  la  saillie 
des  yeux,  l'éclat  du  regard,  qui  se  montrent  surtout  pendant  les  paroxysmes, 
la  chaleur  et  la  moiteur  de  la  peau,  les  troubles  intellectuels,  ce  sont  là  autant 
de  phénomènes  qui  viennent  témoigner  bien  haut  en  faveur  du  molimen 
congés  lif. 

Le  raisonnement  vous  conduit  à  accepter  les  congestions  partielles  dans 
d'autres  affections.  Dans  l'asthme  nerveux ,  l'oppression ,  la  dyspnée  sont 
accompagnées  de  congestions  pulmonaires,  les  râles  que  vous  entendez  dans 
les  vésicules  et  les  bronches,  l'expectoration  critique  de  l'accès  en  sont  des 
preuves.  La  moindre  émotion  morale,  une  vive  lumière  artificielle,  peuvent 
amener  la  disparition  de  cette  congestion  locale  subordonnée  à  l'élément 
nerveux  qui  fait  l'asthme. 
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Je  veux  à  ce  sujet  vous  citer  une  observation  que  M.  le  docteur  Gubler  a 
recueillie  lui-même  dans  son  service  : 

A  l'hôpital  Beaujou,  un  jeune  homme  d'une  constitution  moyenne,  ordi- 
nairement bien  portani,  non  goitreux,  ni  emphysémateux,  ni  affecté  d'un 
asthme  nerveux  de  la  forme  ordinaire,  était  pris  de  temps  à  autre  de  crises 
d'étouffement  pendant  lesquelles  il  demeurait  assis  dans  son  lit,  s'accrochant 
aux  barreaux  pour  s'aider  à  respirer,  et  présentant  l'aspect  d'un  malade  menacé 
d'asphyxie.  Il  devenait  alors  violet  ;  ses  ongles,  ses  lèvres  bleuâtres,  témoi- 
gnaient de  la  stase  du  sang  veineux  ;  les  yeux,  fortement  injectés  et  large- 
ment ouverts,  étaient  projetés  en  avant  comme  dans  la  cachexie  exophthal- 
mique.  Ces  paroxysmes  de  dyspnée  duraient  quelques  heures,  et  la  crise  ne 
s'étendait  pas  au  delà  d'un  ou  deux  jours.  Puis  le  malade  rentrait  dans  ses  con- 
ditions normales.  Il  était  alors  si  peu  gêné  de  la  respiration  qu'un  jour  il  porta 
sur  ses  épaules,  depuis  les  bains  qui  sont  au  rez-de-chaussée  jusqu'au  troi- 
sième étage,  un  malade  qui  ne  pouvait  marcher,  et  cela  sans  être  plus  haletant 
que  les  individus  les  mieux  portants.  D'ailleurs,  dit  M.  Gubler,  à  qui  j'em- 
prunte ces  détails,  je  n'ai  jamais  pu  constater,  par  les  moyens  physiques 
d'exploration,  aucun  signe  d'une  lésion  organique  quelconque,  soit  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux,  soit  des  organes  de  l'hématose.  Pendant  les  accès  de 
suffocation,  le  murmure  respiratoire  s'affaiblissait,  la  résonnance  thoracique 
devenait  un  peu  moins  claire;  on  découvrait  çà  et  là  quelques  menus  râles, 
mais  ces  symptômes  n'avaient  rien  que  de  très-naturel,  en  admettant  une  con- 
gestion interne  semblable  à  celle  des  téguments  extérieurs. 

Voilà,  messieurs,  un  bel  exemple  de  congestion  temporaire  très-probable- 
ment de  cause  nerveuse.  Dans  les  inflammations,  ne  voyez-vous  pas  aussi  des 
congestions  locales?  Ainsi,  dans  le  panaris,  la  congestion  est  limitée  à  la  pha- 
lange, au  doigt  enflammé,  et  le  plus  souvent,  à  moins  de  réaction  générale, 
les  battemeuts  artériels  restent  limités  à  la  partie  affectée  ,  on  a  la  fièvre  dans 
le  doigt,  si  je  puis  ainsi  dire.  On  voit  encore  un  exemple  de  congestion  arté- 
rielle et  veineuse  limitée  aux  articulations  envahies  par  le  rhumatisme.  Ce  sont 
là,  il  est  vrai,  des  congestions  inflammatoires;  mais  vous  pouvez  chaque  jour 
observer  des  congestions  physiologiques,  et  qui  sont  souvent  sous  la  dépen- 
dance directe  d'une  cause  nerveuse.  Certains  récits,  le  tableau  de  scènes  las- 
cives, déterminent  la  congestion  rapide,  immédiate,  passagère  des  organes 
génitaux.  A  l'état  physiologique,  cette  congestion  fait  l'érection;  à  l'état  patho- 
logique, elle  détermine  le  priapisme.  La  structure  des  organes  qui  desservent 
la  fonction  de  la  génération  n'indique-t-elle  pas  qu'ils  sont  faits  pour  la  con- 
gestion? Le  tissu  vasculaire  affecte  alors  des  dispositions  spéciales  auxquelles 
les  anatomistes  ont  donné  le  nom  de  tissu  éreclile,  de  tissu  caverneux,  ou 
encore  de  plexus  qui  sont  susceptibles  d'érections,  comme  cela  s'observe  pour 
les  plexus  ovariques,  suivant  les  belles  recherches  de  M.  le  professeur  Rouget. 
C'est  encore  à  une  congestion  temporaire  qu'est  dû  l'écoulement  menstruel 
de  la  femme,  le  rut  des  animaux  ,  et,  vers  l'âge  critique  de  la  femme,  com- 


492  DU    G01ÏRE   LXOPHTHALMinUE 

ment  comprendre  ces  hémorrhagies  successives  au  moment  où  une  fonction 
va  s'éteindre,  si  vous  ne  les  rapportez  à  la  congestion  du  système  vasculaire? 
Or,  toutes  ces  congestions  hémorrhagiques  sont  sous  la  dépendance  plus  ou 
moins  directe  du  système  nerveux;  car  une  frayeur  suffira  pour  suspendre 
l'écoulement  menstruel  ou  pour  interrompre  la  congestion  locale  nécessaire  à 
l'accomplissement  de  l'acte  de  la  génération. 

Il  y  a  donc  des  congestions  locales  temporaires,  physiologiques,  qui  sont  de 
cause  nerveuse.  Mais,  si  vous  voulez,  avec  moi,  passer  en  revue  quelques 
phénomènes  qui  relèvent  de  l'histoire  naturelle,  vous  y  trouverez  de  nouvelles 
preuves  de  congestions  analogues.  Dans  les  plantes  qui  se  reproduisent  par 
gemmiparité,  à  un  moment  déterminé,  un  afflux  considérable  de  la  sève  se 
porte  vers  les  parties  des  branches  où  naîtront  des  bourgeons,  il  y  a  !à  une 
congestion  locale.  Si  vous  laissez  un  cep  de  vigne  exposé  à  une  température 
de  U  ou  5  degrés  au-dessous  de  0,  tandis  que  vous  placerez  un  des  sarments 
de  ce  même  cep  de  vigne  dans  une  serre,  à  une  température  de  20  degrés  au- 
dessus  de  0,  bientôt  vous  verrez  le  sarment  bourgeonner  dans  la  serre,  tandis 
que  la  branche  exposée  à  la  température  extérieure  ne  manifestera  aucun 
signe  d'activité  végétative.  N'aurez- vous  pas,  par  celle  expérience,  déterminé 
une  congestion  locale? 

Dans  les  classes  inférieures  des  animaux,  le  polypier  d'eau  douce,  l'hydre 
se  produit  par  gemmiparité.  Ce  mode  de  reproduction  est  accompagné  d'une 
congestion  locale,  qui  se  manifeste  par  la  poussée  de  polypes  nouveaux, 
d'hydres  nouvelles,  qui,  à  leur  tour,  donnent  naissance,  par  le  même  procédé, 
à  de  nouveaux  êtres,  et,  sur  la  même  tige  mère,  vous  verrez  plusieurs  géné- 
rations vivantes. 

Il  en  est  de  même  chez  les  animaux  d'un  ordre  plus  élevé;  la  nature  a  tout 
disposé  pour  assurer  la  vie  de  l'espèce,  et  les  phénomènes  de  la  puberté, 
surtout  dans  la  saison  des  amours,  se  manifestent  par  des  congestions  locales 
vers  les  crêtes  membraneuses  et  les  palmures  des  salamandres,  dans  les  caron- 
cules du  dindon,  la  crête  du  coq,  les  goitres,  les  crêtes  culanées  des  basilics, 
des  dragons,  et  même  dans  cetle  sorte  de  vessie  que  le  chameau  fait  paraître 
a  sa  bouche  au  temps  du  rut,  et  que  Savi  a  reconnue  n'être  que  le  voile  du 
palais  distendu,  poussé  en  avant.  Il  faut  voir  sans  doute,  dans  ces  singulières 
productions,  une  preuve  de  l'expansion  générale  décidée  par  la  puberté  et  qui 
va  jusqu'à  une  érection  véritable  dans  les  caroncules  du  dindon,  du  coq,  etc. 
Chez  la  femelle,  vous  observerez  aussi  ces  phénomènes  congestifs  tempo- 
raires :  la  poule,  pendant  les  vingt-quatre  à  vingt-six  jours  de  la  ponte,  a  la 
crête  rouge  et  la  collerette  d'un  bleu  foncé;  aussitôt  que  commenceront  les 
devoirs  naturels,  la  crête  se  flétrira  et  la  poule  sera  occupée  à  couver  ses 
œufs.  Ai-je  besoin  d'ajoulcr  qu'à  l'époque  du  rut,  chez  la  plupart  des  fe- 
melles, les  congestions  des  organes  génitaux  se  manifestent  par  un  écoulement 
de  sang  et  par  une  augmentation  de  sécrétion  des  glandes  annexées  à  ces 
organes? 
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Lorsque  sous  l'influence  d'une  cause  nerveuse  physiologique,  on  voil  chez  les 
animaux  des  congestions  rapides,  de  durée  variable,  se  reproduire  d'une  façon 
régulière,  n'est-il  pas  permis  de  penser  qu'un  état  morbide,  qui  est  caractérisé 
par  des  congestions  rapides  de  durée  variable  aussi  et  à  marche  paroxystique, 
peut  reconnaître  pour  cause  prochaine  une  modification  de  l'influx  nerveux,  et 
doit  conséquemmenl  être  rangée  clans  la  classe  des  névroses?  D'ailleurs,  la 
congestion  de  la  glande  thyroïde  et  des  globes  oculaires  ne  peut-elle  être 
comparée  à  une  sorte  d'érection  pathologique  de  ces  organes,  et  les  belles 
expériences  de  M.  Claude  Bernard  sur  le  grand  sympathique  ne  nous  autori- 
sent-elles pas  à  comparer  les  congestions  morbides  du  goitre  exophlhalmique 
à  ces  congestions  anomales  que  le  savant  physiologiste  détermine  dans  diffé- 
rentes parties  du  corps  en  irritant  ou  en  coupant  les  branches  du  système 
nerveux  végétatif? 

Pour  moi ,  le  goitre  est  une  névrose  congestive  ;  de  plus,  celle  maladie  est 
une  entité  morbide,  parce  qu'elle  présente  des  phénomènes  spéciaux  :  pal- 
pitations cardiaques,  congestions  de  la  glande  thyroïde  et  des  globes  ocu- 
laires. C'est  une  espèce  pathologique  de  la  grande  classe  des  névroses  à 
marche  paroxystique.  Elle  doit  être  licitement  séparée  des  autres  exophlhal- 
mies  consécutives  aux  maladies  organiques  du  cœur,  et  ne  saurait  être  con- 
fondue avec  le  goîlre  proprement  dit  de  cause  accidentelle  ou  de  cause  endé- 
mique. 

Je  veux  maintenant  vous  parler  d'une  malade  dont  l'histoire  me  semble  jeter 
le  plus  grand  jour  sur  l'affection  qui  fait  le  sujet  de  cette  conférence.  Cetle 
histoire  montre,  en  effet,  l'influence  non  douteuse  des  émotions  profondes  sur 
la  production  du  goitre  exophthalmique,  et  elle  permet  de  comprendre,  par 
quelques-unes  de  ses  lésions  anatomiques,  l'action  qu'exerce  le  grand  sympa- 
thique sur  les  troubles  fonctionnels  propres  à  la  maladie,  ainsi  que  sur  les 
lésions  de  structure  consécutives. 

Une  femme  âgée  de  soixante  ans  entre  le  3  juillet  4863  dans  la  salle 
Saint-Bernard.  Elle  est  atteinte  d'une  exophthalmie  considérable.  Les  antécé- 
dents sont  les  suivants  :  en  1856,  c'est-à-dire  sept  ans  auparavant,  cellefemme 
perdit  son  père,  auprès  duquel  elle  s'était  beaucoup  fatiguée  ;  elle  éprouva  un 
violent  chagrin  de  celte  perte.  Dans  une  même  nuit  que  la  malade  avait 
passée  à  pleurer,  elle  sentit  tout  à  coup  que  ses  yeux  se  gonflaient  et  soule- 
vaient les  paupières;  que  le  corps  thyroïde  s'hypertrophiait  d'une  façon  très- 
notable,  et  était  le  siège  des  battement  insolites  ;  enfin,  il  y  avait  de  violentes 
palpitations  de  cœur.  En  même  temps  que  se  produisait  celte  série  de  sym- 
ptômes, la  malade  eut  une  épistaxis  très-abondante  qui  persista  toute  la  nuit. 

Quatre  jours  après,  la  malade  va  consulter  31.  Desmarres  qui  constate 
l'existence  d'une  cachexie  exophlhalmique. 

Un  an  plus  tard,  celte  femme  part  pour  l'Afrique  ;  elle  ne  larde  pas  à  y  con- 
tracter la  fièvre  intermittente.  Elle  entre  pour  ce  fait  à  l'hôpital  d'Alger,  et 
là,  sous  les  yeux  de  M.  Berlherand,  le  goitre  qui  était  très-manifeste  disparaît 
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rapidement.  Cependant  les  deux  autres  éléments  morbides,  battements  du 
cœur  et  cxophthalmie ,  persistent  au  même  degré. 

La  fièvre  dura  pendant  près  d'un  an  ;  elle  entraîna  de  la  cachexie  dont  la 
malade  ne  s'est  jamais  complètement  remise. 

Dans  le  mois  de  janvier  1863,  attaque  d'angine  de  poitrine  qui  dure  quel- 
ques heures,  avec  irradiation  douloureuse  dans  l'épaule  droite. 

Il  paraîtrait  que  quinze  jours  après  son  arrivée  à  Alger,  cette  femme  aurait 
eu  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  de  l'ascite,  et  que  ces  accidents 
durèrent  quatre  à  cinq  jours  seulement.  En  1863,  cette  hydropisie  se  serait 
reproduite  plusieurs  fois  sans  persister.  Au  moment  de  sou  entrée  dans  mon 
service,  il  n'y  a  pas  traced'œdème  ni  d'ascite,  et  l'état  de  la  malade  est  le  suivant: 

Exophthalmie  considérable,  la  paupière  inférieure,  au  lieu  d'être  tangente  à 
la  cornée  transparente  par  son  bord  libre,  en  est  éloignée  de  plus  de  k  mil- 
limètres. La  paupière  supérieure,  loin  de  recouvrir  un  segment  de  la  cor- 
née, comme  elle  le  fait  habituellement,  s'en  éloigne  de  plus  de  2  millimè- 
tres. Les  paupières,  par  suite  de  la  saillie  des  globes  oculaires,  ne  décrivent 
plus  des  courbes  régulières,  mais  interceptent  entre  elles  un  espace  hexagone 
à  angles  obtus.  La  malade  est  facilement  éblouie  par  une  vive  lumière,  et 
éprouve  alors  comme  une  sorte  d'ivresse;  elle  est  presbyte,  malgré  la  saillie  de 
ses  yeux.  La  nuit  où  les  accidents  se  sont  développés,  il  lui  fut  momenta- 
nément impossible  de  rien  voir  et,  pendant  près  d'un  an,  l'éclat  de  la  lu- 
mière artificielle  lui  fut  presque  intolérable  ;  elle  ne  pouvait  alors  ni  lire,  ni 
coudre  ;  elle  le  peut  maintenant  en  se  servant  de  lunettes  de  presbyte. 

Pendant  les  premiers  temps  de  la  maladie,  l'œil  étaitencoreplus  gros  qu'aujour- 
d'hui. L'occlusion  des  paupières  était  très-incomplète  ;  aujourd'hui  encore,  pen- 
dant le  sommeil,  les  paupières  ne  recouvrent  pas  entièrement  le  globe  de  l'œil. 

Le  cœur  bat  énergiquement,  mais  beaucoup  moins  fort  qu'au  début  de  la 
maladie;  on  lui  trouve,  à  la  percussion,  13  centimètres  de  diamètre  longitu- 
dinal, et  12  centimètres  de  diamètre  transversal;  il  n'y  a  pas  de  souffle  à  la 
pointe  ni  à  la  base  k  aucun  temps  ;  pas  de  souffle  non  plus  dans  les  vaisseaux 
du  cou,  bien  que  les  battements  artériels  soient  énergiques. 

Le  pouls  bat  96  fois  par  minute.  Il  y  a  de  l'essoufflement  habituel. 

Le  foie  déborde  un  peu  les  fausses  côtes. 

Le  corps  thyroïde  est  peu  volumineux,  il  n'y  a  plus  trace  de  goître. 

Il  paraît  que,  quelque  temps  après  le  début  de  l'exophthalmie,  la  malade 
éprouva  une  faim  extraordinaire  qui  persista  plus  d'une  année;  elle  avait 
besoin  de  manger  presque  toutes  les  deux  heures;  en  même  temps,  elle  avait 
une  diarrhée  abondante. 

Au  moment  de  l'établissement  des  règles,  qui  n'apparurent  qu'à  l'âge  de 
vingt  ans,  elle  était  depuis  cinq  ans  chlorotique;  peu  à  peu,  la  menstruation 
fit  disparaître  les  symptômes  de  chlorose.  La  malade  avait  ses  règles  dans  la 
nuit  où  les  accidents  exophthalmiques  se  développèrent  ;  elles  se  sont  suppri- 
mées cette  nuit-là  et  n'ont  pas  reparu  depuis. 
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Le  père  de  cette  femme  a  succombé  à  des  accidents  épileptiformes  dont  le 
début  remontait  à  quelques  années.  Au  moment  de  son  entrée,  la  malade  se 
plaint  de  douleurs  névralgiques  dans  la  branche  ophthalmique,  dans  le  rameau 
occipital  et  dans  les  deux  premières  paires  cervicales.  Tous  les  mois  et  vers  la 
même  époque,  elle  a  eu  des  épislaxis  peu  abondantes  depuis  le  début  de  son 
affection. 

On  la  traite  par  la  digitaline  et  les  gouttes  amères  de  Baume. 

Sortie  de  l'hôpital  dans  le  courant  d'août,  un  peu  soulagée  de  ses  battements 
de  cœur,  mais  conservant  son  exophthalmie,  elle  y  rentre  le  3  décembre  dans 
le  même  état,  mais  plus  fatiguée. 

Six  jours  plus  tard,  après  quelques  crampes  insignifiantes  dans  les  jambes, 
elle  est  tout  à  coup  frappée  d'apoplexie  ;  elle  tombe  de  son  lit  sans  se  plaindre, 
et  on  la  relève  dans  un  état  d'asphyxie  avec  roideur  des  quatre  membres.  Quel- 
ques heures  après,  le  côté  gauche  se  dégage,  mais  l'hémiplégie  persiste  à 
droite  sans  contractures;  la  malade  ne  recouvre  pas  sa  connaissance  et  meurt 
dans  le  coma  le  plus  complet,  vingt-quatre  heures  après  son  attaque. 

A  l'autopsie  nous  trouvons  un  vaste  foyer  hémorrhagique  dans  l'hémisphère 
gauche  du  cerveau  au  voisinage  du  corps  strié  et  de  la  couche  optique. 

Le  cœur  est  très-volumineux  ;  l'hypertrophie  porte  surtout  sur  les  parois 
du  ventricule  gauche.  La  valvule  mitrale  est  épaissie  à  ses  bords  libres,  sans 
qu'il  y  ait  rétrécissement  ni  insuffisance.  Les  valvules  aortiques  sont  un  peu 
rugueuses  à  leurs  bords  libres,  mais  il  n'y  a  pas  d'insuffisance. 

L'aorte  est  tapissée  d'incrustations  calcaires  à  sa  grande  courbure,  et  de 
dépôts  athéromateux  dans  sa  portion  descendante. 

Les  vaisceaux  de  la  base  du  cerveau  ne  présentent  cependant  aucune  altéra- 
tion appréciable  à  l'œil  nu  ;  les  capillaires  situés  au  voisinage  du  foyer  hémor- 
rhagique, et  dans  ce  foyer  lui-même,  examinés  au  microscope  par  M.  Peter, 
ne  présentent  ni  altération  calcaire,  ni  altération  athéromateuse. 

La  rate  est  volumineuse,  elle  a  12  centimètres  de  grand  diamètre  et  6  de 
petit  diamètre.  La  capsule  n'est  pas  épaissie  ;  le  tissu  de  l'organe  est  résis- 
tant ;  à  la  coupe,  on  trouve  une  hypertrophie  des  glomérules  de  Malpighi. 

Le  foie  a  un  volume  presque  normal,  cependant  il  a  la  couleur  de  la  cir- 
rhose; il  présente  un  état  lobuleux  commençant  :  la  capsule  fibreuse  est 
épaissie  ;  les  trabécules  sont  extrêmement  hypertrophiées  ;  le  tissu  de  l'organe 
est  induré.  On  trouve  au  microscope  une  persistance  des  cellules  hépatiques, 
bien  qu'elles  soient  moins  nombreuses  qu'à  l'état  normal,  et  il  y  a  hypertro- 
phie du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

Les  reins  n'ont  pas  augmenté  de  volume;  la  capsule  n'est  pas  épaissie;  ils 
ont  un  aspect  granuleux,  sont  rouges  à  la  coupe,  et  l'on  y  découvre  les  traces 
d'une  néphrite  interstitielle. 

Le  corps  thyroïde  est  très-peu  volumineux,  les  lobes  en  sont  durs  ;  ils  ont 
presque  la  consistance  du  squirrhe  ;  leur  aspect  est  lobuleux,  comme  cirrho- 
tique;  ils  doivent  cette  apparence  à  la  rétraction  de  leur  charpente  fibreuse. 
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A  la  coupe,  le  tissu  glandulaire  est  entrecoupé  et  comme  étranglé  par  des 
trabécules  d'un  tissu  fibreux  extrêmement  épais,  de  couleur  nacrée,  et  qui 
crie  sous  le  scalpel. 

Les  artères  du  corps  thyroïde  sont  peu  volumineuses,  nullement  flexueuses, 
et  ne  présentent  aucune  altération  calcaire  ni  athéromateuse. 

Les  yeux  sont  repoussés  hors  de  l'orbite  par  le  tissu  cellulo-adipeux  ;  celui-ci 
remplit  presque  entièrement  la  cavité  orbitaire  ;  il  est  un  peu  plus  rouge  que 
de  coutume  et  contient  une  grande  quantité  de  graisse.  L'artère  ophthalmique 
n'est  pas  flexueuse  ni  manifestement  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal  ;  les 
globes  oculaires,  dégagés  de  ce  coussinet  graisseux,  ne  sont  pas  plus  volu- 
mineux qu'à  l'état  physiologique.  Ils  ne  présentent  aucune  altération  dans 
leurs  parties  constituantes. 

Les  parois  du  crâne,  extrêmement  vasculaircs,  ont  plus  que  doublé  de 
volume  ;  il  y  a  une  véritable  hypertrophie  de  tous  les  os  de  la  boîte 
crânienne. 

Les  ganglions  cervicaux  du  grand  sympathique  sont  disséqués  avec  soin  et 
examinés  des  deux  côtés  par  les  docteurs  Peter  et  Lancereaux,  chefs  de  cli- 
nique de  l'Hùtel-Dieu  :  les  supérieurs  et  les  moyens  sont  normaux  d'aspect  et 
de  grosseur.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  ganglion  cervical  inférieur,  surtout  du 
côté  droit.  Non-seulement  il  est  notablement  plus  gros  qu'il  n'est  habituelle- 
ment, mais  encore  il  est  beaucoup  plus  rouge;  des  vaisseaux  nombreux  ram- 
pent à  sa  surface  et  dans  son  intérieur  (grossissement  de  50  diamètres).  Au 
microscope,  on  trouve  de  nombreux  vaisseaux  dans  l'intérieur  du  paren- 
chyme, un  abondant  feutrage  du  tissu  conjonclif,  au  milieu  des  fibres  duquel 
se  voient  des  noyaux  et  des  cellules  fusiformes.  Il  y  a  de  nombreux  globules 
dégraisse;  les  cellules  ganglionnaires  sont  très-rares,  petites,  mûriformes  ; 
quelques-unes  sont  réduites  à  de  simples  granulations;  les  tubes  nerveux  sont 
peu  nombreux.  Ces  détails  se  voient  bien  à  une  coupe  transversale  (grossisse- 
ment de  300  diamètres),  où  l'on  découvre  un  entrecroisement  très-serré  de 
fibre,  de  tissu  conjonclif,  interceptant  des  espaces  assez  étroits  dans  lesquels 
se  montrent  des  tubes  nerveux  petits,  serrés  et  comme  étranglés  par  le  tissu 
conjonctif  ambiant.  Ainsi  prédominance  de  l'élément  conjonclif,  diminution 
de  l'élément  nerveux  :  voilà  ce  que  montre  cet  examen,  sur  lequel  j'appelle 
toute  votre  attention. 

Le  plexus  cardiaque  ne  présentait  aucune  altération  apparente,  sinon  un 
peu  de  rougeur  peut-être  de  ses  rameaux  constituants  ;  le  ganglion  de  Wris- 
berg  a  été  malheureusement  détruit  dans  une  incision  faite  à  l'aorte  par 
un  aide. 

Cette  observation  nous  semble  intéressante  au  plus  haut  degré,  par  son 
début  comme  par  sa  marche,  par  les  lésions  organiques  trouvées  à  l'autopsie, 
comme  par  l'enchaînement  probable  de  ces  lésions.  Elle  fait  voir  d'abord 
l'énorme  influence  des  émotions  violentes  sur  la  production  du  goîlre  exoph- 
thalmique.  En  une  seule  nuit,  les  trois  principaux  symptômes  de  la  maladie 
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de  Graves  apparaissent  :  palpitations,  gonflement  de  la  glande  thyroïde  avec 
battements,  et  exophthahnie.  De  tous  les  accidents  morbides,  la  congestion 
seule  est  capable  de  se  produire  avec  une  aussi  grande  rapidité  ;  et  comme 
pour  prouver  que  c'était  bien,  en  effet,  une  congestion  multiple  qui  avait  lieu, 
au  moment  même  la  malade  saignait  abondamment  du  nez;  c'est-à-dire  qu'il 
y  avait  en  môme  temps  congestion  hémorrhagique  de  la  membrane  pituitaire. 

Au  bout  d'un  an,  le  gonflement  de  la  glande  thyroïde  disparaît  ;  l'exoph- 
thalmie  et  les  palpitations  persistant  seules  :  la  maladie  est  devenue  fruste. 
Le  fait  est  loin  d'être  rare,  mais  il  est  intéressant  de  voir  chez  une  même 
malade  l'affection  présenter  ces  diverses  formes  symptomatiques. 

Je  viens  de  dire  que  l'affection  avait  commencé  par  des  congestions  rapides 
et  multiples;  toute  congestion,  si  elle  ne  cesse  pas  bientôt,  aboutit  à  une 
hémorrhagie,  à  un  flux,  à  une  phlegmasie  ou  à  ce  qu'on  appelle  une  hyper- 
trophie. Or  cette  femme  a  eu  des  épistaxis  et  des  diarrhées  fréquentes.  Les 
congestions  chroniques  ont  le  plus  souvent  pour  résultat  une  exsudation 
plastique  interstitielle,  et,  à  l'œil  nu,  l'organe  ayant  augmenté  de  volume,  on 
croit  que  son  parenchyme  s'est  hypertrophié  ;  c'est  le  contraire  qui  est  vrai, 
!e  plus  souvent  il  y  a  une  véritable  atrophie  de  la  substance  propre.  En  effet, 
la  lymphe  plastique  s'organise,  passe  à  l'état  de  tissu  fibreux  et  devient  un 
élément  parasite  qui  se  développe  en  étranglant  le  tissu  propre  des  organes, 
ou  bien  qui,  doué  d'une  moindre  force  de  vitalité,  s'arrête  dans  son  évo- 
lution et  passe  à  l'état  graisseux  ;  c'est-à-dire  que,  pour  parler  le  langage 
de  l'école  allemande,  l'hypérémie  peut  entraîner  l'exsudation  d'un  plasma 
dans  lequel  se  développent  les  éléments  du  tissu  cellulaire,  noyaux,  cellules 
fusiformes  et  fibres  :  il  y  a  prolifération  du  tissu  conjonctif,  et  alors,  de  deux 
choses  l'une  :  ou  cette  prolifération  se  continue,  le  tissu  conjonctif  devient  du 
tissu  fibreux,  et  par  son  exubérance  autant  que  par  la  force  de  rétraction 
dont  il  est  doué,  il  produit  l'étranglement  des  parenchymes  ;  ou  bien  il  subit 
une  évolution  rétrograde,  il  régresse,  s'infiltre  de  globules  de  graisse  et 
devient  finalement  du  tissu  graisseux.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  cirrhose, 
dans  le  second,  dégénérescence  graisseuse. 

Eh  bien  !  dans  le  cas  particulier  de  notre  malade,  c'est  le  processus  cirrho- 
tique  qui  a  prédominé  ;  qu'on  se  rappelle  l'état  du  corps  thyroïde  et  celui  du 
foie.  Le  tissu  de  la  glande  thyroïde  était  entrecoupé  de  cloisons  fibreuses 
extrêmement  épaisses,  qui  comprimaient  les  lobules  ;  il  y  avait  cirrhose  du 
corps  thyroïde.  Dans  le  foie,  on  trouvait  également  un  grand  développement 
du  tissu  fibreux,  et  un  commencement  d'atrophie  des  lobules. 

Dans  les  reins,  il  existait  ce  qu'on  appelle  une  inflammation  interstitielle,  c'est- 
à-dire  qu'il  y  avait  une  exsudation  de  fibrine  entre  les  tubes  contournés  de  la 
substance  corticale,  et  peut-être  que  si  l'affection  eût  duré  plus  longtemps,  il 
y  aurait  eu  maladie  de  Bright.  Le  cœur  était  manifestement  hypertrophié,  les 
fibres  musculaires  étaient  plus  abondantes,  et  le  tissu  graisseux  n'y  prédomi- 
nait pas. 
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Il  y  avait  donc  atrophie  cirrhotique  du  corps  thyroïde,  consécutive  à  une 
congestion  considérable  et  prolongée ,  commencement  de  cirrhose  du  foie, 
hypertrophie  du  cœur,  hypertrophie  avec  hypérémie  du  tissu  cellulaire  de 
l'orbite,  hypertrophie  des  os  du  crâne. 

Il  me  reste  à  déterminer  maintenant  la  cause  prochaine  de  ces  hypérémiés 
avec  leurs  conséquences.  Nous  savons  que  l'ablation  du  ganglion  cervical 
supérieur  produit  l'hypérémie  de  l'oreille,  et,  d'une  manière  générale,  que  la 
paralysie  ou  la  faiblesse  du  système  nerveux  vaso-moteur  détermine  le  relâche- 
ment des  parois  vasculaires,  la  stase  du  sang,  et  par  suite  la  congestion.  Il 
nous  semble  difficile  de  ne  pas  croire  que  chez  notre  malade  il  n'y  ait  pas  eu 
par  le  fait  de  son  violent  chagrin  une  modalité  primordiale  de  son  système 
nerveux  ganglionnaire.  On  ne  trouvait  rien  d'appréciable,  il  est  vrai,  clans 
quelques-uns  des  ganglions  cervicaux,  mais  les  inférieurs  et  surtout  l'un 
d'eux  étaient  hypérémiés  ;  il  y  avait  dans  son  intérieur  proliféra  lion  du  tissu 
coujonctif,  et  diminution  de  nombre  et  de  volume  des  tubes  nerveux.  Une 
pareille  lésion  de  structure  devait  nécessairement  porter  atteinte  aux  fonctions 
de  l'organe,  et  produire  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qu'entraîne  l'ablation 
des  ganglions,  c'est-à-dire  des  hypérémiés  avec  toutes  leurs  conséquences. 

En  résumé  donc,  cette  autopsie  nous  autorise  à  croire  que  les  troubles 
fonctionnels  si  nombreux  de  la  maladie  de  Graves  dérivent  soit  d'un  état  con- 
gestionnel  passager  du  grand  sympathique,  soit  même  d'une  lésion  de  struc- 
ture permanente  du  système  nerveux  ganglionnaire;  congestion  ou  lésion  qui 
devient  la  cause  de  congestions  fugitives  ou  de  lésions  irréparables  dans  les 
divers  organes,  lesquels  peuvent  s'hypertrophier  ou  s'atrophier  consécutive- 
ment h  cette  hypérémie  par  un  mécanisme  que  nous  avons  fait  ressortir. 

Nous  regrettons  de  n'avoir  pu  examiner  le  nerf  trisplanchnique  dans  toutes 
ses  divisions  :  des  circonstances  indépendantes  de  notre  volonté  ont  entravé 
notre  investigation  ;  nous  pensons  qu'il  y  a  là  une  voie  féconde  à  parcourir,  et 
nous  exhortons  fortement  les  hommes  laborieux  à  s'y  engager. 

Messieurs,  dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement  du  goitre  exophthalmique 
a  été  complexe  :  Stokes  dit  avoir  conseillé  avec  succès  les  débilitants  et  les 
préparations  iodées.  Pour  quiconque  ne  pouvait  remonter  jusqu'à  la  nature 
de  la  maladie,  il  n'y  avait  à  traiter  que  les  symptômes;  aussi,  en  présence  du 
goitre  dont  on  n'avait  pas  compris  la  variété,  crut-on  devoir  donner  l'iode 
intus  et  extra  ;  presque  tous  les  observateurs  ont  donné  les  préparations  iodées; 
mais  bientôt  presque  tous  furent  unanimes  pour  en  rejeter  l'emploi,  parce 
que,  pendant  le  traitement  par  l'iode,  il  survenait  une  exacerbation  de  tous 
les  symptômes. 

M.  le  docteur  Oliffe  vient  de  me  communiquer  l'observation  d'une  demoi- 
selle de  vingt-six  ans ,  affectée  depuis  plusieurs  années  du  goitre  avec  exoph- 
thalmie  :  la  médication  iodée  fut  conseillée,  elle  amena  une  faible  diminution 
dans  la  tumeur  thyroïdienne  ;  mais  les  globes  oculaires  restèrent  saillants,  et 
l'iode  détermina  un  amaigrissement  très-rapide  et  un  affaiblissement  général 
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si  grand,  que  tout  exercice  était  devenu  presque  impossible.  Dans  l'espace  de 
trois  semaines,  il  n'avait  été  pris  cependant  à  l'intérieur  que  l"'r,50  d'iodure  de 
potassium.  On  dut  cesser  l'administration  de  ce  médicament  ;  M.  le  docteur 
OlilTe  prescrivit  alors  des  préparations  antispasmodiques  et  cordiales;  la  ma- 
lade commença  aussitôt  à  se  sentir  mieux  ;  mais  ce  ne  fut  qu'au  bout  de  deux 
mois  qu'elle  recouvra  ses  forces  et  qu'elle  put  reprendre  sa  vie  ordinaire. 
L'exophthalmie  persistait  aussi  marquée  que  jamais. 

M.  le  docteur  Oliffe  pensa,  et  nous  l'aurions  cru  comme  lui,  que  la  jeune 
personne  à  laquelle  il  est  fait  allusion  dans  l'observation  que  nous  venons  de 
relater  avait  été  affectée  d'iodisme.  Aujourd'hui  nous  ne  pouvons  avoir  la 
même  opinion  ,  bien  qu'elle  s'appuie  sur  l'autorité  de  Rilliet.  En  effet, 
lorsque  nous  voyons  qu'il  suffit  d'une  dose  si  faible  d'iodure  de  potassium. 
1  centigramme  par  jour,  à  Paris  comme  à  Genève,  lorsque  nous  voyons, 
suivant  Rilliet,  de  prétendus  accidents  iodiques  se  reproduire  à  l'occasion 
d'un  voyage  sur  les  bords  de  la  mer,  nous  sommes  enclin  à  penser  que  les 
malades  étaient  affectés  de  goitre  exophthalmique.  Comment  expliquer  autre- 
ment cette  contradiction  entre  i'expérience  de  tous  et  les  observations  d'io- 
disme de  Rilliet,  si  l'on  n'accepte  point  l'existence  d'un  élément  morbide, 
qui,  sous  l'influence  d'un  médicament,  a  montré  des  manifestations  plus 
marquées?  Tous  les  jours,  en  tous  pays,  à  Paris  comme  à  Genève,  l'iodure  de 
potassium  est  donné  à  des  doses  considérables  :  2,  3,  k  grammes  dans  les 
vingt-quatre  heures  ;  jamais  ne  surviennent  d'accidents,  bien  que  le  médica- 
ment soit  continué  pendant  plusieurs  semaines  à  la  même  dose,  et  si,  sous  l'in- 
fluence de  doses  au  contraire  presque  infinitésimales,  nous  voyons  se  manifes- 
ter l'un  des  principaux  symptômes  de  l'iodisme,  l'augmentation  de  la  glande 
thyroïde  avec  de  la  boulimie  et  des  accidents  nerveux  divers,  je  dis  qu'il 
convient  de  considérer  ces  cas  exceptionnels  comme  des  exemples  de  goitre 
exophthalmique. 

C'est  donc  à  tort,  suivant  nous,  que  Rilliet  a  accusé  l'iode  ;  nous  savons 
tous,  et  Rilliet  savait  lui-même,  combien  est  grand  le  bénéfice  que  l'on 
retire  de  l'administration  de  l'iode  dans  le  goitre  ordinaire;  mais  ce  qu'il  ne 
faut  pas  ignorer,  c'est  que  l'iode  est  un  médicament  périlleux  dans  le  goitre 
exophthalmique,  et  qu'il  peut  amener  le  retour  des  paroxysmes.  Lorsque, 
chez  un  goitreux,  vous  observerez  des  palpitations  de  cœur  et  la  saillie  des 
globes  oculaires,  avec  l'étrangeté  du  regard,  ne  donnez  point  l'iode,  vous  avez 
affaire  à  un  goitre  exophthalmique,  et  le  médicament  ne  fera  qu'augmenter 
tous  les  symptômes  de  la  maladie. 

Cependant,  messieurs,  il  arrive,  quoique  assez  rarement,  que  les  prépara- 
lions  iodées  peuvent  être  supportées  sans  dommage  et  même  avec  un 
semblant  d'amélioration  par  certaines  personnes  atteintes  de  la  maladie  de 
Graves. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  juin  1862,  M.  le  docteur  Bruneau  (de  Viliaines) 
m'adressait  une  dame    qui    habite   ordinairement  Paris.   Son    histoire  est 
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assez  intéressante  pour  que  je  vous  la  raconte  avec  quelques  détails.  Elle 
offre  d'ailleurs  un  exemple  du  goitre  exophthalmique  à  forme  aiguë.  Cette 
dame  a  trente-cinq  ans.  Vers  le  commencement  de  l'année  1861  elle  a 
éprouvé,  du  côté  du  cœur,  des  sensations  étranges  qu'elle  comparait  à  une 
espèce  de  grattement  ;  en  même  temps,  et  toujours  depuis  cette  époque,  le 
cœur  a  battu  plus  vite,  et  après  un  repos  de  plus  d'une  heure  dans  mon  ca- 
binet, je  trouvais  encore  120  pulsations. 

Depuis  le  mois  de  février  1862,  les  règles  sont  devenues  un  peu  moins 
abondantes  et  un  peu  plus  pâles  ;  cependant  vers  la  mi-mars,  elle  s'est  aperçue 
que  son  cou  grossissait,  principalement  du  côté  droit,  en  même  temps  elle 
éprouvait  des  douleurs  dans  les  globes  oculaires.  Huit  jours  plus  tard,  elle 
s'apercevait  elle-même  et  tout  le  monde  s'apercevait  autour  d'elle  de  la  saillie 
de  ses  yeux.  Elle  avait  de  l'excitabilité  nerveuse,  de  l'essoufflement,  une  aug- 
mentation notable  de  l'appétit,  et  pourtant  elle  maigrissait.  Cependant,  le 
bronchocèle  et  l'exophthalmie  firent  de  tels  progrès,  que,  en  six  semaines,  ils 
arrivèrent  au  point  où  je  les  voyais.  Le  médecin  que  cette  dame  avait  à  Paris, 
l'engagea  à  aller  dans  sa  famille  à  Villaines  (Mayenne),  et  il  lui  conseilla  de 
prendre  chaque  jour  un  gramme  d'iodure  de  potassium  et  un  certain  nombre 
de  pilules  ferrugineuses.  Sous  l'influence  du  séjour  de  la  campagne  el  peut- 
être  de  la  médication,  les  forces  se  rétablirent,  et  le  point  sur  lequel  je  veux 
insister  ici,  c'est  que  le  goitre  diminua  un  peu,  nonobstant  l'usage  de  l'iode  à 
hautes  doses  ;  mais  l'exophthalmie,  au  dire  de  la  malade,  tendait  plutôt  à  aug- 
menter. Après  un  mois  de  traitement  les  choses  restaient  stationnaires,  on 
cessa  tous  les  remèdes,  et  en  peu  de  jours  la  glande  thyroïde  reprit  le  peu  de 
volume  qu'elle  avait  perdu. 

Quand  j'examinai  cette  dame,  je  trouvai  son  bronchocèle  considérable,  sur- 
tout du  côté  droit,  ses  yeux  étaient  fortement  saillants,  le  gauche  était  un  peu 
douloureux  à  la  pression  ;  elle  éprouvait  une  sensation  analogue  à  celle  que 
produirait  un  peu  de  poussière  jetée  dans  les  yeux.  Chose  étrange,  il  était  sur- 
venu de  la  presbytie  depuis  trois  mois  que  la  névrose  avait  débuté,  et  la 
malade  ne  pouvait  lire  ou  coudre  qu'en  éloignant  beaucoup  les  objets. 

En  saisissant  le  bronchocèle  entre  les  doigts,  on  éprouvait  une  sensation 
d'expansion,  et  le  stéthoscope  appliqué  sur  la  tumeur  permettait  de  constater 
le  double  bruit  de  souffle  dont  je  vous  ai  déjà  parlé  et  qui  au-dessus  de  la 
tumeur,  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'artère  carotide,  était  simple  et  cor- 
respondait à  la  systole  ventriculaire.  On  acquérait  ainsi  la  preuve  que  le 
double  souffle  entendu  dans  le  bronchocèle  n'était  pas  uniquement  dû  à  la 
transmission  des  bruits  qui  se  passaient  dans  la  carotide  primitive,  puisqu'il 
n'y  avait  qu'un  bruit  simple  dans  les  vaisseaux  artériels. 

Il  n'y  avait  d'ailleurs  ni  hypertrophie  du  cœur  ni  bruits  anomaux  du  côté 
des  valvules. 

Je  tenais,  messieurs,  à  vous  raconter  ce  fait,  afin  de  bien  vous  faire  voir 
que  si,  dans  la  presque  généralité  des  cas,  l'iode  exerce  une  influence  perni- 


OU  MALADIE   DE  GRAVES.  501 

rieuse  sur  la  névrose  exophthalmique,  quelquefois  il  semble  améliorer  momen- 
tanément la  condition  des  malades. 

Je  ne  voudrais  pas,  en  effet,  messieurs,  laisser  dans  votre  esprit  cette  idée 
qu'invariablement  l'iode  est  nuisible  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Graves. 
Je  voyais  avec  un  de  mes  excellents  amis  M.  le  docteur  L.  Gros,  celui-là  même 
qui,  l'un  des  premiers,  en  France,  a  appelé  l'attention  sur  la  maladie  qui  nous 
occupe ,  je  voyais,  dis-je,  un  homme  d'une  cinquantaine  d'années,  dont  la 
condition  fut  singulièrement  améliorée  par  l'usage  longtemps  continué  de  l'io- 
dure  de  potassium. 

Ce  fait  ne  m'avait  pourtant  pas  converti  à  l'iode,  lorsque  je  fus  lémoin  d'un 
autre  cas  dans  lequel  une  erreur  commise  par  moi  devait  m'éclairer. 

Dans  le  cours  du  mois  d'octobre  1863,  une  jeune  dame,  qui  habite  ordinai- 
rement Paris,  vint  me  consulter.  Elle  était  atteinte  d'un  goitre  exophthalmique 
à  forme  subaiguë.  Le  bronchocèle  était  fort  développé.  Quand  je  l'examinai 
pour  la  première  fois,  bien  que  je  l'eusse  laissée  longtemps  se  reposer,  bien 
que  j'eusse  répété  l'examen  à  plusieurs  reprises  et  à  des  intervalles  assez  éloi- 
gnés pour  être  certain  que  toute  émotion  avait  disparu,  je  trouvai  toujours  le 
cœur  battant  de  140  à  150  fois  par  minute.  J'écrivis  une  consultation  dans  la- 
quelle je  conseillai  l'hydrothérapie  ;  je  voulais,  en  même  temps,  faire  prendre  de 
la  teinture  de  digitale;  mais  préoccupé  du  danger  de  donner  de  l'iode,  le  nom 
de  ce  médicament  vint  sous  ma  plume,  et  la  malade,  pendant  quinze  jours,  prit 
de  15  à  20  gouttes  de  teinture  d'iode  chaque  jour.  Elle  me  revint  ;  le  pouls  ne 
battait  que  90  fois.  Je  m'aperçus  de  mon  erreur,  je  remplaçai  la  teinture 
d'iode  par  la  teinture  de  digitale,  et,  quinze  jours  plus  tard,  je  trouvai  de  nou- 
veau le  pouls  à  150.  Je  m'empressai  alors  de  redonner  la  teinture  d'iode. 
Quoiqu'il  en  soit,  messieurs,  de  ces  faits  exceptionnels,  retenez  bien  ceci, c'est 
que  l'iode  nuit  ordinairement  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Graves. 

Cela  dit  pour  l'iode,  voyons  ce  que  la  clinique  nous  apprend  à  l'endroit  des 
préparations  martiales.  Les  malades,  quelquefois,  se  présentent  à  vous  dans  un 
état  d'anémie  très-prononcée;  ils  sont  pâles,  ils  ont  de  l'œdème,  vous  entendez 
des  bruits  de  souffle  à  la  base  du  cœur,  ces  bruits  se  prolongent  dans  les 
vaisseaux  du  col  ;  la  médication  martiale  vous  paraît  indiquée,  et  presque  tous 
les  observateurs  l'ont  conseillée.  Relisez  les  observations  et  vous  constaterez 
combien  le  fer  a  peu  réussi  quand  il  n'a  pas  fait  beaucoup  de  mal,  et  notez 
bien,  messieurs,  que  les  préparations  martiales  ont  presque  toujours  été 
données  concurremment  avec  la  digitale,  en  même  temps  que  l'on  tenait  les 
malades  à  la  diète,  et  que,  sur  la  tumeur  thyroïdienne,  on  faisait  des  applica- 
tions anticongeslives.  Le  fer  aurait  probablement  fait  plus  de  mal  encore,  si 
son  action  n'avait  pas  été  contre-balancée  par  l'action  des  autres  médicaments, 
et  en  particulier  par  la  digitale.  Quant  à  moi,  je  considère  le  fer  comme  nui- 
sible dans  le  goitre  exophthalmique,  et  vous  partagerez  mon  opinion  si  vous 
vous  rappelez  que  nous  avons  été  obligés  de  suspendre  son  administration  chez 
la  malade  du  n°  34  de  la  salle  Saint-Bernard,  qui  bientôt  retrouva  plus  de 
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calme  et  éprouva  moins  de  palpitations,  lorsque  nous  substituâmes  au  fer  la 
teinture  de  digitale. 

Déjà  le  docteur  Graefe  avait  signalé  les  dangers  et  les  contre-indications  de 
la  médication  martiale.  Elle  doit  être  rejetée,  dit-il,  lorsque  l'excitation  vascu- 
laire  est  à  son  comble  et  que  le  pouls  bat  plus  de  100-110  fois  par  minute. 
Le  fer,  ajoute-t-il,  amène  alors  des  exacerbations  dans  tous  les  symptômes. 
Nous  avons  vu  pourtant  que,  dans  quelques  cas,  l'emploi  du  fer  peut  n'être 
pas  suivi  de  mauvais  résultat  ;  l'observation  que  je  vous  citais  tout  à  l'heure 
en  fait  foi. 

Rappelez-vous  aussi  le  bénéfice  que  nous  avons  obtenu  chez  le  jeune  Thomy 
au  moyen  des  saignées,  des  purgatifs  drastiques,  de  la  digitale  à  haute  dose  et 
de  l'application  de  la  glace  sur  la  tumeur  thyroïdienne. 

Mon  expérience  me  permet  de  vous  conseiller  dans  cette  singulière  affection 
la  saignée,  la  digitale  et  l'hydrothérapie.  Quand  je  conseille  la  saignée,  ce 
n'est  point  d'une  manière  absolue,  et  surtout  ce  n'est  pas,  vous  le  pensez  bien, 
messieurs,  dans  le  dessein  de  combattre  l'anémie  et  l'élément  nerveux  de  la 
maladie.  Les  émissions  sanguines  n'ont  qu'un  but,  celui  de  conjurer  le  péril 
imminent  qui  peut  résulter  de  la  congestion  du  corps  thyroïde,  d'empêcher 
S'asphyxie  en  amenant  une  déplétion  du  système  vasculaire,  de  calmer  les 
palpitations  de  cœur.  La  première  indication  lors  du  paroxysme,  c'est  d'em- 
pêcher la  suffocation.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  diminuer  le  volume  de 
la  tumeur  qui  va  étouffer  le  malade  ;  le  froid,  employé  d'une  façon  continue 
sur  la  tumeur,  éloigne  l'afflux  sanguin;  appelez  la  congestion  en  d'autres 
•endroits,  vers  les  extrémités  inférieures,  avec  les  ventouses  Junod,  de  larges 
sinapismes,  etc.  Ultérieurement,  lorsque  le  paroxysme  est  passé,  lorsqu'il 
n'y  a  plus  menace  de  suffocation,  vous  vous  adresserez  à  la  cause  supposée, 
à  la  nature  de  la  maladie.  Suivant  nous,  le  goitre  exophthalmique  est  une 
névrose  qui  porte  principalement  sur  le  cœur  et  le  système  artériel  sus- 
diaphragmatique;  pour  Stokes,  c'est,  avant  tout,  une  névrose  cardiaque 
caractérisée  par  des  palpitations  violentes  ;  ayez  donc  recours  au  sédatif  par 
excellence  de  la  circulation,  à  la  digitale.  Ne  craignez  pas  de  l'employer  à  de 
fortes  doses  ;  tâtez  cependant  vos  malades,  et  ne  vous  arrêtez  qu'au  moment 
où  vous  aurez  produit  chez  eux  un  commencement  d'empoisonnement,  lors- 
qu'ils se  plaindront  de  vertiges,  de  céphalalgie,  de  maux  de  cœur.  Le  pouls 
vous  indiquera  aussi  quand  vous  devrez  diminuer  ou  suspendre  les  doses. 
Lorsque  le  pouls  ne  battra  plus  que  70  à  60  fois  par  minute,  interrompez  la 
médication  ou  bien  modérez-en  l'action. 

Quand  la  vie  était  menacée,  je  me  suis  très-bien  trouvé  de  l'adminis- 
tration de  la  teinture  de  digitale  donnée  d'heure  en  heure,  à  la  dose  de  8  ou 
10  gouttes.  Dans  ce  cas,  vous  n'avez  pas  à  craindre  l'accumulation  d'action;  le 
jeune  Thomy  a  pu  prendre,  sans  danger,  109  gouttes  de  teinture  de  digitale 
dans  l'espace  de  dix  heures  seulement. 

Il  me  reste  à  vous  parler,  messieurs,  du  bénéfice  que  les  malades  peuvent 
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retirer  du  traitement  hydrothérapique.  Il  y  a  trois  ans,  je  fus  mandé  à  Crest, 
département  de  la  Drôme,  près  d'une  dame  qui,  pour  la  sixième  fois  depuis 
trois  ans,  présentait  tons  les  symptômes  du  goitre  exophlhalmique  :  saillie  des 
yeux,  tumeur  thyroïdienne,  palpitations  cardiaques,  battements  et  souffle  des 
artères  carotides,  vomissements  incoercibles,  congestion  du  foie.  En  1858,  je 
lus  de  nouveau  consulté  et  je  conseillai  d'avoir  recours  au  traitement  hydro- 
thérapique. M.  le  docteur  Gilbert-d'Hercourt  dirigea  lui-même  ce  traitement 
dans  son  établissement  de  Longchène.  En  considérant,  dit  M.  Gilbert-d'Her- 
court, dans  son  observation,  que  toutes  les  rechutes  de  madame  B...  avaient 
été  précédées  de  diminution  ou  de  suppression  complète  des  règles,  je.  me 
déterminai  à  diriger  le  traitement  hydrothérapique  de  manière  à  amener  la 
congestion  du  côté  de  l'utérus  et  à  produire  ainsi  une  révulsion  salutaire; 
Bientôt  on  vit  disparaître  l'engorgement  hépatique;  la  saillie  des  globes  ocu- 
laires et  la  tumeur  thyroïdienne  devinrent  de  moins  en  moins  accusées. 
Madame  B...  pouvait  reprendre  ses  occupations  ordinaires  et  chanter  plusieurs 
heures  sans  se  fatiguer.  En  1859,  au  mois  de  juin,  il  y  eut  une  nouvelle 
rechute,  ou,  pour  mieux  dire,  un  nouveau  paroxysme  précédé  de  la  diminution 
du  flux  menstruel.  L'hydrothérapie  eut  de  nouveau  raison  de  la  maladie  et  j'ai 
pu  constater  depuis  le  parfait  état  de  santé  de  madame  b!..  Elle  marche  et 
chante  sans  essoufflement,  elle  n'a  plus  de  palpitations,  le  pouls  a  perdu  sa 
très-grande  fréquence,  l'appétit  est  bon,  les  digestions  faciles,  et  le  sommeil 
réparateur. 

L'hydrothérapie  a  plusieurs  fois  donné  les  mêmes  résultats  en  pareille  cir- 
constance, c'est  donc  un  moyen  de  traitement  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 
Vous  savez,  messieurs,  tout  le  bénéfice  que  l'on  peut  en  retirer,  dans  l'ané- 
mie, la  chlorose,  l'hystérie;  vous  savez  aussi  que  beaucoup  d'engorgements 
viscéraux  ont  été  guéris  par  cette  médication  ;  vous  devez  donc  trouver  tout 
naturel  que  le  goitre  exophlhalmique,  que  nous  avons  considéré  comme  étant 
une  névrose  congestive,  soit  heureusement  modifié  par  elle. 

L'application  permanente  du  froid  sur  la  région  du  cœur  et  sur  le 
corps  thyroïde,  est  un  moyen  puissant  que  je  ne  saurais  trop  vous  recom- 
mander. 

Peut-être  serait-ce  l'occasion  d'insister  sur  les  indications  du  traitement  et 
d'analyser  les  raisons  qui  font  le  succès  des  moyens  employés  dans  cette  mala- 
die. Je  serai  bref,  qu'il  me  suffise  de  vous  rappeler  que  la  saignée  et  les  révul- 
sifs vers  les  membres  s'adressent  à  la  congestion  de  la  glande  thyroïde,  éloi- 
gnent la  cause  de  l'asphyxie,  que  la  digitale  modère  les  palpitations,  diminue 
la  fréquence  des  battements  cardiaques  et  artériels,  et  que  le  traitement  hydro- 
thérapique a  le  double  avantage  de  produire  une  violente  révulsion  vers  la 
peau  et  de  rendre  plus  parfaites  l'innervation  et  la  nutrition.  Peut-être  devrions- 
nous  insister  davantage  sur  la  nécessité  du  rétablissement  du  flux  menstruel  ; 
il  y  a  là  certainement  une  indication  thérapeutique  importante,  mais,  pour 
réussir ,  il  faut  savoir  attendre  que  l'effort  hémorrhagique  se  manifeste  vers 
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l'utérus.  On  s'exposerait  à  faire  de  mauvaise  médecine  en  voulant  quand 
même,  et  à  toute  époque,  rappeler  le  flux  menstruel;  il  faut  savoir  attendre, 
je  le  répète,  et  n'agir  qu'au  moment  où  la  nature  semble  l'indiquer.  Alors 
vous  pourrez  avoir  recours  à  l'application  des  révulsifs,  de  quelques  sangsues 
sur  les  membres  inférieurs,  etc. 

Enfin  ,  si  vous  n'avez  pu  conjurer  le  paroxysme ,  et  qu'il  soit  accompagné 
d'accès  de  suffocation  qui  menacent  la  vie  ;  si  les  révulsifs,  si  l'application  de 
la  glace  sur  la  tumeur  ne  font  point  disparaître  la  menace  d'asphyxie,  vous 
pourrez  avoir  recours  à  la  trachéotomie.  Mais  souvenez-vous  qu'il  n'y  a  point 
de  trachéotomie  entreprise  dans  des  circonstances  plus  graves,  et  que  le  malade 
peut  succomber  sous  le  bistouri  du  chirurgien.  J'ai  déjà  beaucoup  insisté  sur 
la  vascularité  extrême  de  la  glande  thyroïde  dans  les  cas  de  goitre  exophthal- 
mique  ;  je  vous  ai  rapporté  un  exemple  de  mort  par  hémorrhagie  pendant 
l'opération  ;  il  faut  donc  tout  faire  pour  éviter  l'hémorrhagie.  M.  le  docteur 
Demarquay,  pour  atteindre  ce  but,  conseille  d'avoir  recours  à  l'écrasement 
linéaire  ;  vous  savez  combien  la  chirurgie  moderne  a  eu  à  s'applaudir  de  la 
méthode  inventée  et  répandue  avec  succès  par  M.  le  docteur  Chassaignac. 
L'un  des  plus  grands  avantages  de  cette  méthode  nouvelle  est  de  mettre 
presque  toujours  à  l'abri  des  graves  hémorrhagies  qui  suivent  si  souvent 
l'action  du  bistouri  dans  des  conditions  où  les  ligatures  sont  presque  impos- 
sibles. 

Le  procédé  recommandé  par  M.  le  docteur  Demarquay  consisterait  à  mettre 
le  corps  thyroïde  à  nu  avec  le  bistouri ,  en  ayant  soin  de  poser  une  double 
ligature  sur  tous  les  vaisseaux  sous-cutanés  et  sous-aponévrotiques  susceptibles 
de  donner  du  sang;  puis  à  passer  la  chaîne  de  l'écraseur  au-dessous  du  pont 
thyroïdien.  Et  si  la  section  par  écrasement  du  corps  thyroïde  se  faisait,  comme 
cela  est  probable,  sans  hémorrhagie,  il  n'y  aurait  plus  qu'à  diviser  la  trachée 
et  à  placer  une  canule  convenable. 

M.  Chassaignac  pense  qu'il  n'est  point  nécessaire  de  se  servir  de  bistouri  en 
cette  circonstance;  il  préférerait,  après  avoir  fait  un  pli  transversal  à  la  peau, 
comprendre  dans  une  même  anse  de  la  chaîne  de  l'écraseur  toutes  les  parties 
molles  situées  au-devant  de  la  trachée.  L'opération  alors  se  ferait  en  deux 
temps  :  dans  le  premier  temps,  section  de  toutes  les  parties  molles  avec  l'écra- 
seur ;  dans  le  second  temps,  ouverture  de  la  trachée  avec  le  bistouri  et  intro- 
duction de  la  canule. 

Ce  sont  là,  vous  le  voyez,  deux  procédés  différents  d'une  même  méthode, 
l'écrasement  linéaire.  Cette  méthode  a  l'immense  avantage  de  diminuer  consi- 
dérablement les  dangers  de  l'hémorrhagie;  l'avenir  prononcera  sur  sa  valeur 
réelle.  Mais,  quelque  procédé  opératoire  que  vous  employiez,  n'oubliez  jamais 
de  vous  entourer  de  tous  les  moyens  que  la  médecine  et  la  chirurgie  mettent 
à  votre  disposition  pour  arrêter  une  hémorrhagie  qui  peut  en  quelques 
instants  compromettre  la  vie  du  malade. 
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LVI.  —  ATxVXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE 

(ASYNERGIE  locomotrice  progressive  [1]). 

g  1.  —  Définition.  —  Prodromes  :  douleurs,  troubles  de  l'innervation.— 
Incontinence  nocturne  de  l'urine. —  Spermatorrhée. —  Paralysie  de  la 
sixième  et  de  la  troisième  paire  crânienne.  —  Diploplie  ;  amaurose.  — 
Symptômes  :  Défaut  de  coordination  des  mouvements  avec  conser- 
vation de  la  force  musculaire.—  Douleurs  passagères,  persistantes. 
—  Frigidité.  —  Surdité.  —  Formes  :  Ataxie  douloureuse ,  ataxie 
à  prédominance  hémiplégique.  —  Etiologie  :  Rôle  de  l'hérédité. 
— ;  Symptômes  de  la  période  d'état.  —  Désordre  dans  la  marche.  — 
Spasmes.  —  Anesthésie  variable,  manque  quelquefois  absolument. — 
Retour  des  accidents  paralytiques.  —  L'ataxie  locomotrice  progres- 
sive peut  être  fruste. — Marche  de  la  maladie.  —  Pronostic  des  plus 
graves. — L'ataxie  locomotrice  indépendante  de  l'anesthésie  cutanée 
et  musculaire.—  Quelques  mots  de  discussion  à  propos  du  sens  muscu- 
laire de  Gh.  Bell,  du  sentiment  d'activité  musculaire  de  Gerdy.  —  Diagnostic 
différentiel  entre  l'ataxie  locomotrice  progressive,  les  paralysies  et 
l'ataxie  cérébelleuse. 

Messieurs, 

Un  certain  nombre  de  cas  à'ataxie  locomotrice  progressive  se  sont  offerts 
à  votre  observation  dans  les  salles  de  la  clinique.  J'ai  appelé  très-particuliè- 
rement votre  attention  sur  les  malades  qui  en  étaient  atteints  et  qui  ont  été, 
mainte  et  mainte  fois,  l'objet  de  ces  causeries  dans  lesquelles  vous  m'apportez 
vos  idées  en  échange  des  miennes. 

Déjà,  en  1861  et  en  1862,  j'avais  consacré  plusieurs  de  nos  conférences  à 
l'étude  de  cette  singulière  maladie  ;  je  veux ,  aujourd'hui  que  l'occasion  s'en 
présente,  revenir  sur  ce  sujet  auquel  de  récentes  discussions  donnent  une 
nouvelle  actualité.  Je  n'aurai  sans  doute  pas  grand'chose  à  ajouter  à  ce  que 
je  vous  ai  dit  des  symptômes,  car  je  crois  vous  en  avoir  assez  complètement 
exposé  le  tableau  ;  mais  il  n'en  est  plus  ainsi  de  l'anatomie  pathologique. 
L'insuffisance  des  recherches  nécroscopiques  laissait  dans  cet  important 
chapitre  de  regrettables  desiderata;  bien  que  des  lacunes  restent  maintenant 
encore  à  combler,  cependant  des  faits  que  nous  avons  recueillis  et  analysés 
ensemble,  d'autres  qui  ont  été  publiés  par  des  médecins  d'un  incontestable 
mérite,  nous  ont  fourni  d'intéressantes  notions  que  je  dois  vous  communiquer. 

Avant  de  commencer,  qu'il  me  soit  permis  de  rendre  publiquement  ici  à 

(1)  Le  mot  asynergie  vaudrait  mieux  que  celui  à' ataxie,  qui  a  déjà  dans  la  langue 
médicale  un  sens  déterminé,  différent  de  celui  qu'il  présente  dans  l'ataxie  locomotrice  ; 
mais  comme  ce  dernier  mot  a  été  presque  universellement  adopté  en  France,  nous 
avons  hésité  à  le  changer. 
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M.  le  docteur  Duchenne  (de  Boulogne)  la  justice  qui  lui  est  due  et  que,  dans 
ces  derniers  temps,  on  a  paru  vouloir  lui  contester. 

Que,  bien  avant  que  ce  médecin  en  ait  parlé,  des  faits  se  rapportant  évidem- 
ment à  Y ataxie  locomotrice  progressive  aient  été  vus  par  d'autres  et  consignés 
dans  les  ouvrages  de  médecine,  il  n'y  a  rien  là  de  surprenant  ;  car,  assuré- 
ment, l'ataxie  locomotrice  n'est  point  une  maladie  nouvelle,  et  ML  Duchenne 
n'a  jamais  eu  la  prétention  d'avoir  été  le  premier  à  soupçonner  son  existence. 

Mais  ces  faits  n'avaient  pas  reçu  leur  véritable  interprétation,  et  les  rares 
descriptions  que  quelques  auteurs  étrangers  avaient  données  de  la  maladie  en 
la  désignant  sous  différents  noms  plus  ou  moins  appropriés,  ces  descriptions 
étaient  tout  au  moins  fort  incomplètes.  Je  n'en  excepte  même  pas  celle  de 
M.  le  professeur  Romberg  (de  Berlin),  dont  on  a  dit  pourtant  que  sa  mono- 
graphie (1)  était  un  vrai  chef-d'œuvre  d'exactitude  et  de  concision. 

De  concision,  j'en  conviens;  d'exactitude,  je  le  conteste,  tant  sous  le  rapport 
de  l'exposé  des  symptômes  que  sous  celui  de  l'anatomie  pathologique;  je  le  con- 
teste après  avoir  lu  attentivement  la  traduction  que  M.  le  docteur  Zubelsky 
(de  Varsovie)  a  bien  voulu  faire  pour  nous  de  cette  monographie  sur  l'édition 
de  1851. 

En  acceptant,  pour  un  moment,  que  les  travaux  des  médecins  allemands  et 
anglais  sur  la  matière  soient  aussi  complets  qu'on  le  voudrait  prétendre,  on 
n'en  est  pas  moins  forcé  de  reconnaître  que,  en  France,  comme  d'ailleurs 
en  Angleterre  et  même  en  Allemagne,  l'attention  du  public  médical  n'a  été 
réellement  éveillée  sur  le  sujet  qui  va  nous  occuper  que  depuis  la  publication 
du  mémoire  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  (2).  C'est  donc  à  lui  que  nous 
sommes  en  réalité  redevables  aujourd'hui  de  connaître  une  maladie  qui  jus- 
que-là restait  confondue  au  milieu  de  maladies  très-différentes. 

Quant  à  la  dénomination  d'ataxie  locomotrice  progressive  que  M.  Du- 
chenne lui  a  donnée,  quelque  longue  et  quelque  médiocrement  euphonique 
qu'elle  soit,  je  l'accepte  parce  qu'elle  me  paraît  présenter  à  l'esprit  l'idée  la 
plus  complète  des  troubles  de  la  locomotion  qui  constituent  le  caractère  le 
plus  saillant  de  la  maladie.  Les  noms  d'atrophie  des  faisceaux  postérieurs 
de  la  moelle,  de  tabès  dorsalis  qu'on  a  proposés  de  lui  substituer,  ne  sau- 
raient, à  mon  avis,  la  remplacer.  Le  nom  de  tabès  dorsalis,  dont  l'ancienneté 
ferait  tout  le  mérite,  a  l'inconvénient  d'avoir  été  appliqué  par  les  anciens  qui, 
les  premiers,  l'ont  employé,  et  par  ceux  qui  depuis  en  ont  fait  usage,  à  des 
affections  très-diverses  et  surtout,  en  se  reportant  aux  livres  hippocratiques, 
aux  affections  médullaires  paralytiques  consécutives  aux  excès  vénériens  (3). 

(1)  Lehrluch  der  NervenkranJiJicite»  des  Menschen.  Berlin,  1849-1851. 

(2)  De  l'ataxie  locomotrice  progressive  (Archives  générales  de  médecine,  décem- 
bre, 1858,  janvier,  février  et  mars  1859,  et  le  Traité  de  l'électrisation  localisée 
par  Duchenne  (de  Boulogne),  2e  édition.  Paris,  1861,  de  la  page  547  à  la  page  620. 

(3)  Consultez  à  ce  sujet  :1e  chap.  XIV  De  internis  offectionibus  ;  le  chap.  XIX  du 
liv.  II  De  morbis,  dans  les  œuvres  hippocratiques,  collectionnées  dans  les  Artis  médico- 
principes  de  Haller,  t.  II,  p.  121,  et  t.  III,  p.  75. 
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Si  je  repousse  également  la  dénomination  à' atrophie  des  faisceaux  postérieurs 
de  la  moelle,  qui,  du  reste,  n'a  pas  sur  celle  que  nous  adoptons  l'avantage 
de  la  brièveté,  c'est  qu'elle  n'a  pas  non  plus  la  précision  qu'on  lui  accorde  ; 
ainsi  que  j'aurai  à  vous  le  dire,  lorsque  nous  aborderons  la  question  de  l'ana- 
tomie-pathologique,  il  est  des  cas  où  l'ataxie  locomotrice  progressive  peut  se 
manifester  avec  tous  ses  caractères  nettement  tranchés,  et  durer  pendant  plu- 
sieurs années,  sans  qu'à  l'autopsie  on  trouve  aucune  altération  matérielle  de 
ces  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle. 

Que  faut-il  donc  entendre,  messieurs,  par  ataxie  locomotrice  progressive? 

«  Abolition  progressive  de  la  coordination  du  mouvement  et  paralysie 
apparente,  contrastant  avec  l'intégrité  de  la  force  musculaire,  tels  sont,  dit 
M.  Duchenne,  les  caractères  fondamentaux  de  la  maladie  (1).  » 

C'est  là,  messieurs,  une  définition  bien  incomplète;  pour  le  moment,  je  ne 
chercherai  pas  à  vous  en  donner  une  autre,  car  définir  en  général,  et  en 
médecine  peut-être  plus  que  dans  toute  autre  science,  c'est  chose  difficile  ; 
la  difficulté  est  bien  plus  grande  encore,  elle  devient  même  une  impossibilité, 
lorsqu'il  s'agit  d'une  espèce  morbide  nouvellement  connue,  nouvellement 
étudiée  du  moins,  et  présentant  une  variété  infinie  dans  ses  manifestations; 
dans  l'ordre  de  succession  de  ses  symptômes. 

j'entrerai  donc  tout  de  suite  en  matière,  en  essayant  de  vous  exposer  les 
faits  aussi  clairement  que  je  le  pourrai,  et  de  vous  tracer  un  tableau  aussi 
complet  que  possible  de  la  maladie.  Plus  tard,  j'aurai  à  justifier  mes  opinions 
sur  sa  nature,  et  ce  que  je  vous  aurai  dit  vous  fera  connaître  pourquoi  j'ai 
placé  et  pourquoi  je  persiste  à  maintenir  l'ataxie  locomotrice  progressive  dans 
la  classe  des  névroses. 

Si  vous  demandez  à  un  individu  atteint  d'ataxie  de  marcher,  vous  le  voyez 
chanceler;  il  fait  de  grands  efforts  pour  se  maintenir  en  équilibre;  il  sent  que 
ses  muscles  ne  peuvent  répondre  à  l'influence  de  la  volonté;  il  cherche  un 
point  d'appui.  Le  manque  d'équilibre  est  surtout  remarquable  au  moment  du 
premier  pas  ;  une  fois  en  train,  le  malade  marche  mal,  jetant  ses  pieds  à 
droite,  à  gauche,  mais  il  marche;  d'un  moment  à  l'autre  l'équilibre  lui  fait 
complètement  défaut,  il  va  tomber  si  vous  ne  le  soutenez,  et  principalement 
lorsqu'il  se  retourne. 

Pour  nous  tous,  un  homme  à  marche  hésitante,  et  dont  les  jambes  étaient 
jetées  à  droite,  à  gauche,  était  un  paralytique;  et  s'il  ne  présentait  aucun 
trouble  sérieux  de  l'encéphale,  nous  localisions  la  maladie  dans  la  moelle  : 
c'était  un  paraplégique.  En  semblable  circonstance,  pas  un  médecin,  avant 
M.  Duchenne  (de  Boulogne),  n'avait  pensé  à  explorer  les  forces  de  ces  pré- 
tendus paralytiques.  A  ce  savant  appartient  cette  initiative,  elle  fut  féconde  en 
résultats  ;  bientôt  l'observateur  put  prouver  que  ces  prétendus  paralytiques 

1  De  Pélectrisàtion  localisée,  et  de  son  application  à  la  pathologie  et  a  la  thérapeu- 
tique, 2e  édition.  Paris,  1861,  p.  547. 
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avaient  une  puissance  musculaire  considérable  ;  il  leur  manquait  seulement 
la  possibilité  de  coordonner  leurs  mouvements.  Vous  avez  pu  examiner  nos 
malades  de  la  salle  Sainte-Agnès,  qui  sont  atteints  d'ataxie  locomotrice.  Au  n°  2, 
c'est  un  homme  jeune  ;  sa  force  musculaire  est  telle,  que  l'on  ne  peut  fléchir 
ou  allonger  ses  membres  lorsqu'il  veut  les  maintenir  dans  une  position  opposée. 
Lui ,  dont  la  marche  est  titubante,  est  assez  fort  pour  supporter  sur  ses 
épaules,  en  se  tenant  debout,  un  fardeau  de  plus  de  80  kilogrammes,  à  la  con- 
dition toutefois  qu'il  puisse  prendre  appui  sur  un  bras,  sur  un  meuble,  et  je 
vous  ai  montré  pendant  la  visite  qu'il  pouvait  porter  sur  ses  épaules  successi- 
vement plusieurs  élèves  du  service.  Est-ce  là,  je  vous  le  demande,  de  la  fai- 
blesse musculaire,  de  la  paralysie  ? 

An  n°  23,  c'était  un  malade  d'une  quarantaine  d'années  :  lui  aussi  avait 
l'apparence  d'un  paralytique  ;  sa  marche  était  chancelante  ;  la  moindre 
secousse  suffisait  pour  le  faire  tomber,  il  ne  pouvait  marcher  dans  la  salle 
qu'en  s'appuyant  de  lit  en  lit  ;  mais  s'il  était  assis  ou  couché,  il  opposait  une  si 
grande  force  musculaire  aux  tentatives  qui  étaient  faites  pour  fléchir  ou 
étendre  ses  membres,  qu'il  fallait  y  renoncer. 

Mais  jetez  maintenant  les  yeux  sur  une  femme  couchée  au  n°  23  de  la  salle 
Saint-Bernard,  sur  un  homme  couché  au  n°  11  de  la  salle  Sainte-Agnès.  Chez 
ces  deux  malades  la  puissance  musculaire  est  considérable;  mais  lorsqu'on  les 
fait  lever,  et  qu'on  les  soutient  sous  les  bras,  ils  ne  peuvent  faire  un  pas  :  ils 
jettent  leurs  jambes  en  avant,  en  arrière,  de  côté,  avec  un  désordre  prodi- 
gieux; et  si  on  leur  ordonne  de  fermer  les  yeux,  alors  le  désordre  n'a  plus  de 
limites,  c'est  une  extravagance  de  mouvements  qu'il  est  impossible  de  décrire, 
et  dont  j'ai  voulu  vous  rendre  tous  témoins.  Pourtant  si  on  les  assied  ou  si  on  les 
fait  mettre  au  lit,  et  qu'on  explore  la  force  musculaire,  on  constate,  à  son  grand 
étonnement,  que  cette  force  est  entière  ou  à  peu  près,  et  que  l'on  ne  peut 
fléchir  ou  étendre  leurs  membres  à  moins  d'efforts  considérables,  lorsque  ces 
prétendus  paralytiques  veulent  résister  aux  mouvements  qu'on  leur  imprime. 

Chez  ces  malades,  la  difficulté  de  coordonner  les  mouvements  est  encore 
plus  appréciable  lorsqu'ils  n'ont  pas  le  sens  de  la  vue  pour  en  corriger  les 
désordres.  Cependant  il  faut  remarquer  que,  dans  l'ataxie,  jamais  la  vue  ne 
peut  remédier  complètement  au  manque  de  coordination  ;  ce  qui  a  lieu,  au 
contraire,  dans  les  cas  de  perte  simple  de  la  sensibilité  tactile,  et  nous  utili- 
serons cette  remarque  lorsque  nous  traiterons  du  diagnostic  différentiel  de 
l'ataxie  musculaire  progressive. 

La  difficulté  que  les  sujets  éprouvent  pour  diriger  leurs  mouvements  est 
surtout  très-remarquable  lorsqu'ils  doivent  faire  un  premier  pas  ou  changer 
de  direction  pour  aller  à  droite,  à  gauche  ou  tourner  sur  eux-mêmes.  Cette 
difficulté  diminue  d'une  manière  très-sensible  lorsqu'ils  ont  un  point  d'appui, 
et  surtout  lorsqu'on  leur  donne  le  bras.  Dans  quelques  cas  rares,  la  maladie 
est  bornée  à  ce  défaut  de  coordination  du  mouvement  ;  il  n'y  a  point  de 
trouble  de  la  sensibilité  musculaire,  point  d'analgésie,  point  d'anesthésie 
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cutanée.  Les  malades  alors  ont  conservé  toutes  les  aptitudes  qui  relèvent  du 
système  cérébro-spinal,  excepté  la  faculté  de  coordonner. 

Mais  entendez  bien,  messieurs,  que  cette  forme  est  très-rare,  j'ose  dire 
exceptionnelle;  depuis  que  mon  attention  est  appelée  sur  l'ataxie locomotrice,  je 
compte  plus  de  cinquante  observations,  et  dans  trois  cas  seulement  je  l'ai  ren- 
contrée limitée  rigoureusement  au  manque  de  coordination.  Je  veux  vous 
citer  ces  exemples;  l'un  d'eux  restera,  j'en  suis  certain,  gravé  dans  votre 
mémoire,  Au  commencement  de  l'année  1861,  j'étais  allé  à  Tours;  M.  le 
docteur  Duclos  me  pria  de  voir  un  malade,  âgé  de  quatre-vingts  ans,  affecté 
de  paraplégie,  et  comme  cette  paraplégie  lui  paraissait  différer  des  paraplégies 
qu'il  avait  observées  antérieurement,  il  voulut  avoir  mon  avis. 

Ce  vieillard,  je  vous  l'ai  dit,  avait  quatre-vingts  ans,  il  paraissait  jouir  d'une 
excellente  santé;  depuis  longtemps,  cependant,  il  ne  pouvait  plus  marcher; 
il  restait  la  plupart  du  temps  assis  sur  un  fauteuil,  et  depuis  un  an  il  avait  un 
peu  de  paralysie  de  la  vessie,  chose  très-naturelle  dans  un  cas  de  paraplégie. 
.M.  Duclos  m'avait  raconté  que  quelques  jours  auparavant,  l'ayant  trouvé 
assis,  il  lui  avait  pris  une  de  ses  jambes  à  laquelle  il  avait  fait  exécuter 
quelques  mouvements.  Lui  ayant  alors  ordonné  d'étendre  cette  jambe, 
il  l'avait  fait  avec  une  violence  et  une  brusquerie  extraordinaires  ,  «  Cette 
paralysie  m'a  paru  un  peu  étrange,  »  me  disait  M.  Duclos.  J'avais  été 
frappé  de  ce  renseignement,  et  je  commençai  par  explorer  la  force  mus- 
culaire de  notre  malade.  Ce  vieillard  avait  une  vigueur  insolite  à  son  âge  : 
il  me  fut  impossible  de  fléchir  ou  d'étendre  ses  membres  ;  je  le  fis  lever,  et 
l'étonnement  de  mon  confrère  fut  grand  lorsqu'il  Je  vit  pouvoir,  en  s'ap- 
puyant  sur  mon  bras ,  facilement  porter  sur  ses  épaules  le  médecin  qui  le 
croyait  paralytique.  M.  Duclos  fut  surpris,  mais  il  avait  déjà  compris  qu'il 
s'agissait  là  d'une  ataxie,  et  non  d'une  paralysie  musculaire.  Son  erreur  du 
moins  était  bien  pardonnable,  nous  la  commettions  tous  il  y  a  quelques  années, 
et  l'un  des  professeurs  les  plus  distingués  de  la  Faculté,  homme  d'une  science 
très-éîendue,  s'y  trompa  lui-même  sur  un  malade  que  nous  observions  en- 
semble à  l'établissement  de  Tivoli.  Mais,  grand  partisan  du  progrès  scienti- 
fique, mon  collègue  fut  bientôt  convaincu  qu'il  n'y  avait  point  de  paralysie 
musculaire  là  où  il  y  avait  seulement  manque  de  coordination. 

Chez  le  vieillard  dont  je  viens  de  raconter  sommairement  l'histoire,  l'ataxie 
était  simple,  à  cela  près  pourtant  d'un  peu  de  paralysie  de  la  vessie,  qui  pouvait 
être  mise  sur  le  compte  de  l'âge.  Mais  en  1860,  j'étais  mandé  par  mon  excel- 
lent ami  M  le  docteur  Déguise,  pour  voir  avec  lui  un  officier  supérieur  de 
cavalerie,  chez  lequel  l'ataxie  était  très-prononcée;  la  sensibilité  de  la  peau, 
celle  des  muscles,  des  articulations,  n'avaient  éprouvé  aucune  modification  ;  il 
n'y  avait  rien  du  côté  des  yeux,  de  la  vessie,  de  l'intestin;  en  un  mot,  c'était 
une  ataxie  dégagée  de  toute  espèce  de  complication.  Je  tins  à  le  montrera  M.  le 
docteur  Duchenne,  et  ce  praticien  distingué  vint,  quinze  jours  plus  tard, 
constater  ce  que  M.  Déguise  et  moi  avions  déjà  constaté. 
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Depuis  les  recherches  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  l'attention  du  monde 
médical  est  appelée  sur  cette  maladie,  et  on  la  reconnaît  facilement  au  cortège 
de  ses  symptômes  ;  mais  l'habileté  du  médecin  désormais  doit  consister,  non 
plus  à  reconnaître  l'ataxie  locomotrice  lorsqu'elle  est  confirmée,  mais  à  la 
deviner  dans  ses  prodromes,  à  la  dépister,  si  je  puis  ainsi  dire.  Alors  peut-être 
nous  sera-t-il  possible  de  l'arrêter  dans  sa  marche  progressive. 

Elle  débute  par  des  névroses  diverses. 

Un  des  symptômes  avant-coureurs  est  la  douleur.  Que  de  malades  ont  été 
envoyés  aux  eaux  de  Néris,  à  Bourbon-Lancy,  à  Bourbon-l'Archambault  et 
à  Bourbonne,  pour  des  douleurs  rhumatismales  ou  de  prétendues  névralgies, 
et  qui,  n'éprouvant  aucun  soulagement  de  l'administration  de  ces  eaux,  étaient 
peut-être  atteints  de  douleurs  qui  marquent  le  début  de  l'ataxie  locomotrice  ! 
Ces  douleurs  ont  des  caractères  particuliers  :  elles  sont  fulgurantes,  se  mon- 
trent et  disparaissent  avec  la  rapidité  de  l'éclair,  de  l'étincelle  électrique  ; 
d'autres  fois  elles  durent  plus  de  temps,  quelques  secondes,  une  demi-minute, 
et  reviennent  dix,  quinze,  vingt  fois  par  heure  ;  elles  se  montrent  sous  forme 
d'accès  plusieurs  fois  par  année,  par  mois,  et  sans  autre  cause  déterminante 
souvent  que  les  variations  de  température.  D'autres  fois,  elles  sont  térébrantes, 
et  ne  frappent  simultanément  ou  successivement  que  des  points  limités,  par- 
faitement circonscrits,  sur  lesquels  le  malade  porte  rapidement  la  main  pour 
diminuer  ses  souffrances  par  la  pression  ou  le  frottement.  Lorsque  nous  parle- 
rons de  la  maladie  dans  sa  période  d'état,  vous  verrez  que  ces  douleurs  peu- 
vent être  persistantes  et  devenir  de  plus  en  plus  atroces. 

Elles  ont  été  décrites  par  certains  auteurs  sous  le  nom  de  névralgies  géné- 
rales, rhumatismes  névralgiques,  et  classées ,  ou  parmi  les  névralgies, ou 
parmi  les  rhumatismes  ;  elles  n'ont  pas  été  placées  là  où  elles  devaient  l'être  ; 
elles  n'ont  pas  été  indiquées,  ainsi  que  M.  Duchenne  l'a  fait,  comme  le  prélude 
de  l'ataxie  locomotrice.  Elles  en  sont  le  signe  avant-coureur  le  plus  constant; 
cependant,  en  septembre  1861,  je  recevais,  dans  mon  service  de  l'Hôtel-Dieu, 
un  homme  de  trente-sept  ans,  ataxique  à  un  haut  degré  et  qui  n'en  avait  jamais 
éprouvé  aucune. 

Parmi  les  névroses  que  l'on  observe  chez  ceux  qui,  plus  tard,  seront  affectés 
d'ataxie  locomotrice,  il  nous  faut  mentionner  l'incontinence  nocturne  de  l'urine  ; 
plus  fréquemment,  et  dans  presque  la  moitié  des  cas  que  j'ai  observés,  il  avait 
existé  de  la  spermatorrhée  :  un  grand  nombre  de  malades  ataxiques  avaient  eu,  à 
partir  de  la  puberté,  des  pertes  séminales  diurnes  ou  nocturnes,  pertes  sémi- 
nales diurnes  qui  avaient  lieu  surtout  lorsque  les  efforts  de  la  défécation  déter- 
minaient une  compression  des  vésicules  séminales.  Dans  le  livre  de  Lallemand 
sur  la  spermatorrhée,  vous  retrouverez  plusieurs  observations  de  paraplégies 
qui  très-certainement  étaient  des  ataxies  locomotrices.  Au  n°  23  de  la  salle 
Mainte-Agnès  nous  avons  eu  un  malade  qui,  depuis  plusieurs  années,  était 
affecté  de  spermatorrhée,  spermatorrhée  qui  était  devenue  une  cause  d'épui- 
sement considérable.  Les  pertes  séminales  nocturnes  sont  souvent  accompa- 
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gqées  d'érections  et  de  sensations  voluptueuses.  A  côté  de  la  spermatorrhée, 
il  faut  noter  l'anaphrodisie  qui  sera,  dans  quelques  cas,  facilement  reconnue 
par  le  manque  de  désirs  vénériens  ou  l'imperfection  de  l'érection. 

Mais  il  est  une  autre  sorte  de  névrose  génitale  qui  se  rencontre  aussi  chez 
les  alaxiqucs,  et  qui  consiste  en  une  faculté  singulière  de  pouvoir  répéter  le 
coït  un  grand  nombre  de  fois  dans  un  court  espace  de  temps  :  c'est  là  une 
déviation  de  l'état  physiologique.  Si  chez  les  oiseaux,  chez  quelques  mammi- 
fères, le  bélier,  le  taureau,  le  cerf,  la  rapidité  du  coït  et  la  faculté  de  répéter 
l'acte  vénérien  à  de  courts  intervalles  de  temps  sont  un  fait  normal,  chez 
l'homme  il  n'en  est  pas  ainsi  :  l'acte  vénérien  doit  durer  un  certain  temps; 
s'il  est  trop  rapide,  c'est  un  signe  de  névrose;  il  ne  peut,  dans  l'état  normal, 
être  répété  coup  sur  coup,  et  chez  les  hommes  qui  possèdent  cette  appa- 
rence exagérée  de  virilité,  il  y  a  souvent  spermatorrhée.  Hier  encore  vous 
entendiez  le  malade  couché  au  n°  2  de  la  'salle  Sainte-Agnès,  vous  confier 
qu'il  avait  pu,  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  répéter  le  coït  plusieurs  fois  par 
nuit,  et  cela  jusqu'à  huit  ou  neuf  fois.  Dans  mon  cabinet  je  recevais  der- 
nièrement la  visite  d'un  homme  jeune  encore  et  ataxique,  qui  me  disait  qu'il 
pouvait  avoir  des  rapports  sexuels  huit,  dix  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Dans  l'état  physiologique,  ces  travaux  d'Hercule  ne  peuvent  se  reproduire  si 
vite  et  si  facilement;  et  la  preuve  de  l'état  morbide  en  celte  circonstance, 
c'est  que  chez  les  mêmes  individus  il  a  existé  le  plus  souvent  de  l'inconti- 
nence d'urine  à  une  époque  antérieure  et  qu'il  existe  souvent  encore  des  pertes 
séminales  involontaires.  Il  y  a  donc  du  côté  des  organes  génito-urinaires  une 
névrose  qui  se  dévoile  par  des  manifestations  diverses,  lesquelles  peuvent 
solément  ou  simultanément  se  montrer  dans  les  prodromes  de  l'ataxie. 

Il  est  aussi  des  paralysies  transitoires ,  c'est-à-dire  des  paralysies  qui  précè- 
dent le  manque  de  coordination.  Dernièrement,  je  voyais  chez  moi  un  ma- 
lade du  département  de  la  Côte-d'Or,  qui,  il  y  a  neuf  mois,  fut  frappé  tout  à 
coup  d'hémiplégie  du  côté  gauche;  l'intelligence  ne  fut  point  troublée,  et  au 
bout  de  huit  jours  il  put  reprendre  ses  occupations.  Ce  c'était  point  là  une  hémi- 
plégie symptomatique  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  non  plus  que  d'un  ramol- 
lissement; il  est  probable  qu'il  n'y  avait  point  eu  non  plus  congestion  céré- 
brale, puisqu'il  n'y  avait  pas  eu  perte  de  connaissance,  même  momentanée. 

Ce  même  homme,  qui  a  conservé  une  anesthésie  de  la  cinquième  paire  sur- 
venue en  même  temps  que  l'hémiplégie ,  fut  frappé,  au  mois  de  juillet  de  la 
même  année,  à  deux  reprises  différentes,  de  paralysie  de  la  langue  ;  cette  para- 
lysie ne  dura  chaque  fois  que  quelques  secondes,  et  le  malade  recouvra  l'usage 
de  sa  langue;  mais,  à  partir  de  ce  moment,  il  y  eut  de  l'hésitation  dans  la 
marche,  et  l'ataxie  locomotrice  fit  bientôt  des  progrès  d'une  effrayante  rapidité. 

Nous  venons  de  voir  des  exemples  d'une  paralysie  transitoire,  passagère  ; 
ces  exemples  sont  rares.  Mais,  parmi  les  symptômes  avant-coureurs  de  l'ataxie 
jocomotrice,  il  survient  très-souvent  des  paralysies  plus  persistantes  :  la  sixième 
paire  crânienne  est  ordinairement  le  siège  de  ces  paralysies  ;  tout  à  coup  sur- 
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vient  du  strabisme  interne  ;  d'autres  fois  c'est  la  troisième  paire  crânienne  qui 
est  affectée,  il  y  a  alors  strabisme  externe,  chute  de  la  paupière  supérieure  et 
diplopie. 

La  durée  de  ces  paralysies  est  fort  variable  :  certains  malades  les  gardent  le 
reste  de  leur  vie;  d'autres  pendant  quelques  jours,  quelques  semaines,  quel- 
ques mois  seulement;  dans  quelques  cas,  cet  accident  revient  dans  la  période 
confirmée  de  l'ataxie,  après  avoir  disparu  pendant  plusieurs  années. 

C'est  là  celte  forme  de  paralysie  qui,  guérissant  ordinairement  sans  l'inter- 
vention de  l'art,  fait  la  fortune  de  tant  de  médications,  et  l'issue  favorable  du 
traitement  contribue  souvent  à  laisser  le  médecin  dans  l'erreur.  En  effet,  la 
paralysie  de  la  troisième  et  de  la  sixième  paire  de  nerfs  a  été  considérée,  par 
un  très-grand  nombre  de  pathologistes,  comme  un  des  accidents  delà  syphilis 
constitutionnelle,  et  lorsque  la  médication  mercurielle  et  iodée  a  si  facilement 
raison  de  la  paralysie,  le  diagnostic  semble  justifié,  et  les  autres  phénomènes 
extérieurs  qui  caractérisent  l'ataxie  sont  attribués  à  la  môme  cause;  mais 
malheureusement  les  mêmes  remèdes  sont  bientôt  impuissants. 

Les  muscles  de  l'œil  ne  sont  point  seuls  affectés,  la  vue  peut  encore  être 
profondément  modifiée  :  les  sujets  sont  amblyopiques  pendant  un  certain 
temps,  d'autres  fois  ils  sont  amaurotiques  d'un  côté  seulement,  et  le  hasard 
leur  révèle  leur  infirmité;  d'autres  fois  l'amaurose  est  double,  comme  vous 
pouvez  l'observer  chez  l'homme  couché  au  n°  23  de  la  salle  Sainte-Agnès. 
Est-il  besoin  de  vous  faire  remarquer  combien  la  locomotion  devient  difficile 
chez  ceux  qui  présentent  à  la  fois  l'ataxie  du  mouvement,  l'anesthésie  cutanée, 
l'amaurose,  et  quelquefois  la  perte  de  la  sensibilité  musculaire  et  osseuse. 
La  réunion  de  tous  ces  symptômes  appartenant  à  la  période  confirmée  de  la 
maladie,  nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure. 

Du  côté  de  l'appareil  de  la  vision ,  il  se  passe  encore  d'autres  phénomènes 
qu'il  importe  de  signaler  et  dont  nous  aurons  peut-être  à  tirer  parti  quand 
nous  parlerons  de  la  nature  de  l'ataxie  locomotrice,  des  lésions  qu'elle  laisse 
après  elle  et  que  l'on  rencontre  à  l'ouverture  des  cadavres.  En  examinant 
attentivement  les  malades,  on  constate  assez  souvent,  dans  l'intervalle  des  crises 
de  douleurs,  une  injection  de  la  conjonctive,  injection  en  quelques  cas  aussi 
prononcée  qu'elle  l'est  dans  la  conjonctivite  la  plus  violente,  et  parfois  telle- 
ment vive  qu'elle  peut  produire  une  sorte  de  chémosis.  Elle  coïncide  avec  un 
resserrement  de  la  pupille  parfois  tellement  considérable  que  l'on  ne  voit  plus 
que  le  point  central  de  l'ouverture  de  l'iris,  tellement  énergique  que  l'action 
de  la  belladone  est  quelquefois  impuissante  à  la  contre-balancer  et  à  produire 
la  plus  petite  dilatation.  Par  opposition,  au  moment  des  crises  de  douleurs  et 
principalement  lorsque  ces  douleurs  occupent  la  tête,  on  constate  non  plus  un 
resserrement,  mais  une  dilatation  plus  ou  moins  notable  de  la  pupille,  et  géné- 
ralement alors  l'injection  vascuiaire  de  la  conjonctive  a  complètement  disparu. 

Je  me  borne  maintenant  à  vous  indiquer  ces  faits,  me  réservant,  je  vous  le 
répète,  d'y  revenir  plus  tard  pour  chercher  à  les  interpréter. 
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Indépendamment  de  ces  paralysies  de  l'appareil  de  la  vision,  il  peut  en 
exister  d'autres  affectant  d'autres  nerfs  crâniens,  et  ces  paralysies,  qui,  à  la 
vérité,  se  inoutrent  exceptionnellement,  tantôt  coïncident,  tantôt  alternent 
avec  celles  dont  il  vient  d'être  question.  Ainsi  on  a  noté,  et  pour  ma  part  je 
vous  en  rapporterai  tout  à  l'heure  un  exemple,  la  paralysie  du  nerf  acoustique; 
la  surdité  étant  quelquefois  bornée  à  une  seule  oreille,  quelquefois  affectant 
les  deux.  M.  Duchenne  dit  avoir  vu  deux  fois  la  paralysie  de  la  cinquième 
paire  coexistant  avec  la  paralysie  de  la  troisième.  «  Dans  un  de  ces  cas,  ces 
deux  paralysies  existaient  du  même  côté  ;  dans  l'autre,  la  paralysie  de  la  cin- 
quième paire  était  double,  et  la  paralysie  de  la  troisième  paire  existait  à  gauche. 
Ici,  en  outre,  la  paralysie  s'étendait  au  voile  du  palais  et  au  larynx.  » 

Quelques-unes  des  paralysies  prémonitoires  dont  je  viens  de  vous  entretenir 
peuvent  manquer,  il  est  fort  rare  qu'elles  manquent  toutes  à  la  fois.  Je  les  ai 
presque  toujours  rencontrées,  et  c'est  avec  raison  que  M.  Duchenne  fait 
remarquer  toute  leur  importance  pour  poser  le  diagnostic  de  la  maladie  au 
début.  Notez,  messieurs,  que  ces  paralysies  pouvant  être  passagères,  et  quel- 
ques-unes d'entre  elles  avoir  été  oubliées  de  celui  qui  en  a  été  affecté,  il  faut 
de  la  part  du  médecin  une  grande  attention  pour  les  reconnaître  dans  les 
antécédents  du  malade. 

Ajoutez  encore  aux  symptômes  de  début  les  sensations  étranges  éprouvées 
par  les  individus  :  ils  ressentent  souvent  de  la  constriction  dans  différentes 
parties  du  corps  ;  tantôt  il  leur  semble  que  leur  poitrine  est  étreinte  par  une 
cuirasse  de  caoutchouc;  tantôt  leurs  bras,  leurs  jambes  leur  paraissent  serrés 
par  des  brassards,  des  cuissards  ;  ils  croient  que  leurs  chaussures  sont  trop 
justes,  souvent  ils  ont  la  sensation  d'une  ceinture  qui  resserre  les  parois  abdo- 
minales. Et,  comme  dans  les  paraplégies  les  mieux  confirmées,  ils  ont  de  la 
paresse  du  rectum,  de  la  vessie,  ou  bien  de  la  paralysie  des  sphincters  de  ces 
mêmes  organes. 

L'étiologie  de  la  maladie  est  encore  très-obscure,  et  dans  les  cas  observés 
par  31.  Duchenne  et  par  moi,  nous  n'avons  pu  découvrir  de  causes  constantes; 
toutefois  les  faits  sont  aujourd'hui  assez  nombreux  pour  nous  suggérer  quelques 
réflexions  sur  la  part  que  l'âge ,  le  sexe  et  l'hérédité  paraissent  revendiquer 
dans  cette  étiologie. 

L'ataxie  locomotrice  s'observe  surtout  dans  la  période  moyenne  de  la  vie, 
de  vingt  à  quarante  ans  ;  cependant  je  vous  ai  cité  l'exemple  d'un  vieillard  de 
quatre-vingts  ans  qui  en  présentait  les  principaux  symptômes.  Il  est  remar- 
quable surtout,  et  cela  dans  une  proportion  très-grande,  cjue  les  hommes  en 
sont  plus  souvent  atteints  ;  quatre  fois  seulement  M.  Duchenne  l'a  observée 
chez  les  femmes  ;  de  mon  côté,  je  l'ai  vue  trois  fois.  Cette  prédominance  de 
la  maladie  chez  les  hommes  existe  également  pour  la  paralysie  générale  des 
aliénés. 

Quelle  est  la  part  de  l'hérédité  dans  l'ataxie  locomotrice  ?  S'il  est  difficile  de 
retrouver  dans  les  ascendants  des  malades  la  cause  de  la  paralysie  progressive 
trousseau,  2e  édit.  —  il.  33 
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liée  à  la  dégénérescence  musculaire  graisseuse,  cela  l'est  bien  plus  encore  pour 
l'ataxie  locomotrice,  qui  commence  seulement  à  être  étudiée  ;  mais  si  dans  les 
familles  des  sujets  vous  retrouvez  des  ascendants  directs  ou  collatéraux  affectés 
de  névroses  diverses,  vous  serez,  jusqu'à  un  certain  point,  autorisés  à  recon- 
naître qu'il  existe  un  lien  entre  ces  affections  et  celle  dont  nous  parlons  ;  vous 
pourrez  alors  leur  reconnaître  une  étiùlogie  primitive  commune,  et  s'il  en 
est  ainsi,  vous  serez,  jusqu'à  plus  ample  Informé,  autorisés  à  ranger  l'ataxie 
dans  la  classe  des  névroses.  Nous  reviendrons  du  reste  sur  cette  question, 
lorsque  nous  traiterons  de  la  nature  de  la  maladie  et  de  la  place  qu'il  faut  lui 
assigner  dans  le  cadre  noso logique. 

A  l'occasion  de  cette  question  d'hérédité,  permettez-moi  de  vous  rappeler 
l'histoire  d'une  famille  dont  l'un  des  membres  mourut  avec  une  ataxie  loco- 
motrice. Je  vous  en  ai  parlé  en  traitant  de  l'épilepsie  (1). 

Dans  ce  cas,  vous  voyez  dans  une  même  famille,  la  monomanie,  l'hypo- 
chondrie,  l'épilepsie,  des  pertes  séminales,  se  manifester  chez  différents 
individus,  et  l'ataxie  locomotrice  jouant  son  rôle  parmi  ces  différentes  névroses. 
C'est  encore  là  un  fait  à  l'appui  de  ce  que  je  vous  ai  dit  des  mutations  des 
névroses  les  unes  dans  les  autres. 

Le  17  juillet  1861,  un  de  mes  honorables  confrères  de  Rouen  amenait  dans 
mon  cabinet  un  malade  âgé  de  quarante-cinq  ans,  atteint  d'ataxie  locomotrice, 
à  un  degré  déjà  fort  avancé.  L'intelligence  n'avait  subi  aucun  trouble;  mais 
un  oncle  et  une  tante  étaient  aliénés,  un  frère  était  lui-même  ataxique,  et  un 
second  frère,  plus  jeune,  atteint  d'hémiplégie. 

Nous  connaissons,  M.  Duchenne  et  moi,  un  homme  qui  est  ataxique  depuis 
plus  de  vingt  ans.  Il  n'a  jamais  eu  de  trouble  intellectuel.  Son  père  s'est  suicidé, 
les  deux  fils  ont  eu  les  accidents  nerveux  les  plus  bizarres.  L'un  d'eux  surtout, 
tout  en  jouissant  de  sa  raison,  jette  des  cris  étranges  presque  toute  la  jour- 
née, poussé  par  une  force  irrésistible  ;  l'autre  a  eu  et  a  encore  des  tics  muscu- 
laires très-singuliers.  —  Nouveaux  exemples  des  transformations  des  maladies 
nerveuses  par  l'hérédité. 

Étudions  maintenant  l'ataxie  dans  sa  période  d'état. 

Lorsque  les  enfants  essayent  de  marcher  sur  une  barrière  étroite,  sur  le 
bord  d'un  bateau,  vous  avez  remarqué  combien  singulière  est  leur  allure  : 
pour  ne  pas  perdre  l'équilibre,  ils  avancent,  ils  reculent,  ils  se  penchent  à 
droite,  à  gauche  ;  ils  s'arrêtent,  puis  ils  font  un  pas  en  avant,  en  arrière  ; 
instinctivement  leurs  bras  s'éloignent  du  tronc  pour  faire  l'office  du  balancier. 
Ces  enfants  ressemblent  au  danseur  de  corde  inhabile. 

La  démarche  de  l'ataxique  est  à  peu  près  semblable  à  celle  que  je  viens 
de  décrire.  Au  début  de  la  maladie,  on  le  voit  chanceler  un  peu,  surtout  au 
moment  où  il  se  lève  après  être  longtemps  resté  assis  ;  il  s'appuie,  ou  sur  un 
bâton,  ou  sur  le  siège  qu'il  vient  de  quitter,  et  il  part.  Au  moment  où  il  fait 

(1)  Tome  II,  page  80. 


ATAXIE   LOCOMOTRICE.  515 

les  premier»  pas,  le  membre  supérieur  qui  ue  s'appuie  pas  sur  la  canne 
s'écarte  du  corps  et  oscille  comme  celui  du  danseur  de  corde  ;  le  troue  est  un 
|x?u  porté  en  avant.  La  marche,  d'abord  lente  et  incertaine,  devient  involon- 
tairement plus  précipitée.  Tandis  que,  chez  le  paralytique,  les  jambes  se 
détachent  lentement  du  sol  sur  lequel  elles  traînent,  chez  l'ataxique  le  pied 
est  lancé  en  avant  dans  une  direction  qui  n'est  pas  toujours  la  même,  et 
retombe  brusquement.  Au  lieu  de  la  flexion  mesurée  du  genou  qui  a  lieu 
ordinairement,  c'est  une  flexion  brusque,  suivie  d'une  extension  forcée. 

Lorsque  la  maladie  est  plus  avancée  et  que  l'ataxique  ne  s'appuie  pas  sur  un 
bâton,  il  jette  ses  jambes  avec  plus  de  désordre  encore,  et  l'inégalité  de  ses  pas 
rend  la  perte  de  l'équilibre  plus  imminente  ;  les  deux  bras  alors  sont  sans  cesse 
agités  de  mouvements  analogues  à  ceux  du  bateleur,  et  le  tronc  lui-même 
s'incline  ou  se  relève  suivant  que  le  centre  de  gravité  se  déplace. 

En  voyant  cette  démarche  incertaine  et  difficile,  il  semblerait  que  l'ataxique 
ne  pourra  fournir  une  bien  longue  carrière;  il  n'en  est  rien,  il  pourra  faire 
sur  un  sol  égal  plusieurs  kilomètres,  et  souvent  il  fatiguera  des  promeneurs 
chez  lesquels  il  n'existe  aucune  affection  nerveuse.  Rappelez-vous  ce  maçon 
que  nous  recevions  le  18  septembre  1861  dans  notre  service;  il  avait  peine  à 
faire  quelques  pas  sur  le  plancher  ciré  de  la  salle,  et  la  veille  il  avait  traversé 
tout  Paris,  à  pied  et  presque  sans  fatigue. 

Quand  le  mal  est  arrivé  à  un  degré  assez  avancé,  la  violence  et  l'irrégu- 
larité des  mouvements  épuisent  les  forces  du  malade,  qui,  après  une  centaine 
de  pas,  est  hors  d'haleine  el  ruisselant  de  sueur. 

Mais  il  vient  un  moment  où,  tout  en  conservant  sa  puissance  musculaire, 
l'ataxique  ne  peut  faire  un  pas  sans  tomber.  Si  alors  deux  aides  le  prennent 
sous  les  bras  en  le  portant  en  quelque  sorte,  et  si  on  lui  ordonne  de  marcher, 
vous  voyez  ses  jambes  s'agiter  exactement  comme  des  jambes  de  pantin  ;  elles 
se  jettent  à  droite,  à  gauche,  en  avant,  en  arrière,  avec  un  désordre  dont  il  est 
impossible  de  se  faire  une  idée,  et  dont  vous  avez  eu  deux  si  tristes  exemples 
chez  l'homme  couché  au  n°  11  de  la  salle  Sainte-Agnès,  et  chez  la  femme 
couchéeaun0  23  de  la  salle  Sainte-Bernard.  Désormais  le  malade  restera  au  lit. 
Il  ne  pourra  même  se  tenir  sur  un  fauteuil,  les  muscles  du  tronc  participant 
souvent  au  désordre,  il  ne  pourra  demeurer  assis  que  s'il  se  sert  de  ses  bras 
comme  arcs-boutants,  dans  le  cas  toutefois  assez  ordinaire  où  les  bras  eux- 
mêmes  ne  sonl  pas  atteints. 

Tous  comprenez,  messieurs,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister  sur  ce  fait, 
toute  la  gravité  du  pronostic  dans  des  cas  aussi  extrêmes.  La  mort  en  est  la 
terminaison  fatale,  et  elle  est  d'autant  plus  prompte  qu'il  survient  alors  des 
eschares  au  siège,  aux  régions  trochantériennes,  et  que  les  suppurations, 
dont  elles  sont  la  source,  épuisent  rapidement  les  malheureux  patients. 

Il  est  des  cas  cependant  où  les  ataxiques,  arrivés  à  ce  degré  de  la  maladie, 
récupèrent  tôt  ou  tard  une  partie  de  leurs  mouvements.  Vous  en  avez  eu  un 
exemple  chez  un  homme  couché  au  n°  11  de  notre  salle  Sainte- Agnès. 
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Cet  individu,  après  être  resté  longtemps  condamné  au  repos  forcé,  éprouva 
une  amélioration  telle,  qu'il  put  d'abord  descendre  seul  de  son  lit,  puis  faire 
quelques  pas,  en  s'aidant,  il  est  vrai,  de  l'appui  d'un  bras,  d'une  chaise,  ou 
bien  en  allant  de  lit  en  lit,  en  se  cramponnant  après  les  montants.  Plus  lard, 
il  put  monter  et  descendre  les  escaliers.  Le  mieux  dura  pendant  plusieurs 
mois  ;  et  nous  nous  laissions  aller  à  l'espoir  de  voir  ce  malheureux  guérir, 
lorsqu'il  fut  pris  d'hémoptysie  et  de  tous  les  signes  de  la  phthisie  pulmonaire  à 
laquelle  il  succomba. 

Au  n°  23  de  la  même  salle,  vous  pouvez  voir  en  ce  moment  un  autre 
malade  amaurotique  atteint  d'ataxie  locomotrice  qui,  après  avoir  été  forcé  à 
plusieurs  reprises  de  garder  le  repos  le  plus  absolu,  peut  marcher  en  s'ap- 
puyant  sur  une  chaise  et  en  se  dirigeant  à  l'aide  d'une  baguette. 

Lorsque  l'ataxique  en  est  arrivé  à  l'une  des  périodes  que  nous  venons  de 
décrire,  il  est  ordinairement  facile  d'établir  le  diagnostic,  pour  peu  que  l'on 
ait  étudié,  même  dans  les  livres,  cette  singulière  maladie  ;  mais  quand  l'affec- 
tion n'est  encore  qu'à  son  début,  il  faut  une  grande  attention,  et  peu  de  mé- 
decins, à  moins  d'une  grande  habitude,  sont  en  mesure  de  reconnaître  la 
névrose. 

Au  commencement  du  mois  d'août  1861,  je  recevais  dans  mon  cabinet  un 
pharmacien  habitant  l'ouest  de  la  France;  il  se  plaignait  d'un  peu  de  faiblesse 
des  jambes,  de  paresse  de  la  vessie.  Les  douleurs  fulgurantes  qu'il  éprouvait, 
depuis  un  an,  dans  les  extrémités  inférieures,  la  surdité  d'une  oreille  qui,  chez 
lui,  remplaçait  la  diplopie  ou  l'amblyopie,  me  firent  croire  à  l'ataxie  loco- 
motrice, et  un  examen  plus  approfondi  me  donna  la  conviction  que  je  ne  me 
trompais  pas.  Mais  je  dus  alors  me  servir  d'un  moyen  d'exploration  auquel  on 
doit  attacher  une  importance  capitale,  et  sur  lequel  je  veux,  messieurs,  fixer 
particulièrement  votre  attention, 

Vous  avez  déjà  vu  que,  à  un  degré  avancé  de  la  névrose,  lorsque  le  malade 
est  dans  les  ténèbres  ou  bien  quand  il  ferme  volontairement  les  yeux,  l'incer- 
titude de  sa  marche  augmente  de  telle  sorte,  qu'il  devient  absolument  incapable 
de  faire  un  pas  sans  tomber.  Ce  phénomène  d'une  grande  valeur  sémiotique 
se  montre  déjà,  à  un  moindre  degré,  il  est  vrai,  mais  pourtant  grossièrement 
évident,  dès  le  début  de  l'ataxie. 

Le  malade  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  bien  qu'accusant  de  la  faiblesse 
dans  les  jambes,  faiblesse  qui  n'existait  réellement  pas,  marchait  sans  tituba - 
tion  apparente,  et  conservait  parfaitement  son  équilibre.  Mais  si  on  lui  disait 
de  fermer  les  yeux,  à  l'instant  même  il  chancelait  comme  un  homme  ivre,  et 
il  serait  tombé  si  l'on  eût  voulu  prolonger  l'expérience  un  peu  longtemps. 

Cependant  l'irrégularité  des  mouvements  durant  la  marche,  les  yeux  étant 
fermés,  est  encore  un  signe  plus  tardif,  et  par  conséquent  d'une  moindre 
valeur  diagnostique  que  celui  dont  je  vais  vous  entretenir. 

Si  vous  ordonnez  à  un  ataxique  de  se  tenir  debout,  les  deux  pieds  parallèle- 
ment appliqués  l'un  contre  l'autre,  c'est  déjà  avec  une  certaine  difficulté  qu'il 
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y  parvient  quand  il  garde  les  yeux  ouverts,  alors  même  que  sa  maladie  n'est 
pas  encore  très-avancée.  Mais  si  on  lui  fait  fermer  les  yeux,  il  oscille  immé- 
diatement sur  sa  base  et  il  tomberait  si  l'on  ne  le  retenait,  ou  si,  ouvrant  les 
yeux,  il  ne  cherchait  et  trouvait  un  point  d'appui,  ou  bien  encore  s'il  ne 
faisait  un  très-grand  effort  pour  rattraper  son  équilibre. 

Ainsi  le  dernier  malade  dont  je  viens  de  vous  parler ,  avait  peu  de 
désordre  de  la  marche,  mais  il  lui  était  parfaitement  impossible  de  conserver 
son  équilibre  quand  il  avait  les  yeux  fermés  et  les  pieds  joints  en  même 
temps. 

Ce  signe  a  donc  une  grande  valeur  ;  cette  valeur  est  d'autant  plus  grande 
que,  chez  des  paralytiques,  on  n'observe  rien  de  semblable. 

Nous  avons  eu  bien  souvent,  dans  notre  service,  des  malades  atteints  d'hé- 
miplégie à  la  suite  d'hémorrhagies  cérébrales  ;  nous  avons  eu  quelquefois  des 
individus  affectés  de  paralysie  générale  :  je  les  ai  fait  marcher  et  se  tenir  debout 
devant  vous,  les  yeux  ouverts  et  fermés  alternativement,  et  vous  avez  pu  con- 
stater que,  même  en  fermant  les  yeux ,  ils  ne  perdaient  pas  l'équilibre. 

Cependant  tous  les  ataxiques  n'ont  pas  l'allure  que  j'ai  décrite  plus  haut. 
Ainsi,  le  malade  du  n°  23  de  la  salle  Sainte- Agnès,  qui  est  en  même  temps 
affecté  d'une  double  amaurose,  marche  à  peu  de  chose  près  comme  un  aveu- 
gle; de  la  main  gauche  il  tieut  une  canne,  de  la  main  droite  un  petit  bâton 
qui  lui  sert  de  conducteur;  il  marche  à  pas  précipités.  Tandis  que  l'aveugle, 
eu  général,  marche  à  pas  lents  et  comptés,  se  balançant  régulièrement  de 
droite  à  gauche,  notre  homme  au  contraire  précipite  toujours  sa  marche  en 
avant;  il  trottine  plutôt  qu'il  ne  marche,  et  son  pas  est  saccadé;  lorsqu'il  s'ar- 
rête, il  oscille.  L'aveugle  peut  rester  parfaitement  immobile,  s'il  est  debout  :  il  a 
l'équilibre  qui  manque  à  l'ataxique,  parce  que  chez  celui-ci  les  muscles  sont 
alors  toujours  en  action  exagérée ,  spasmodique.  Il  est  des  ataxiques  qui 
marchent  les  jambes  roides,  en  avançant  le  corps  d'une  pièce  :  c'est  là  une 
forme  exceptionnelle. 

Dernièrement,  venait  me  consulter  un  malade  dont  l'intelligence  est  fort 
nette  :  il  n'a  point  de  strabisme,  mais  il  a  de  la  mydriase  ;  il  se  plaint  depuis 
un  mois  de  paralysie  du  sens  génital  ;  il  a  de  l'anesthésie  cutanée,  accuse  de 
la  paralysie  ;  de  temps  en  temps  il  fait  un  faux  pas  et  n'ose  plus  sortir  seul  ; 
lorsqu'il  veut  marcher,  il  ne  peut  y  réussir  qu'à  la  condition  de  faire  de  petits 
pas;  aussitôt  qu'il  veut  allonger  le  pas,  ses  mouvements  sont  désordonnés.  En 
réalité  ce  n'est  point  un  paralytique,  car  sa  force  musculaire  est  encore  con- 
sidérable ;  chez  lui  la  maladie  est  au  début. 

A  une  période  avancée  de  l'ataxie  locomotrice,  on  observe  fréquemment 
des  phénomènes  spasmodiques  qui  se  produisent,  non-seulement  lorsque  la 
volonté  commande  un  mouvement  régulier,  mais  encore  à  l'état  de  repos. 
Ces  spasmes  qui,  dans  ce  dernier  cas,  consistent  en  des  secousses  très -éner- 
giques dans  les  membres  jouent  un  rôle  important  dans  la  symplomatologie 
de  cette  singulière  névrose. 
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Les  malades  interrogés  à  ce  snjet  vous  disent  que,  souvent,  quand  ils  mar- 
chent, quand  ils  sont  debout  et  immobiles,  tout  à  coup  le  soi  semble  s'enfoncer 
sous  eux.  C'est  que  ies  muscles  fléchisseurs  des  membres,  en  totalité  ou  en 
partie,  ont  été  subitement  pris  d'un  spasme  qui  a  vaincu  la  résistance  des 
extenseurs  et  produit  la  flexion  inattendue  d'un  des  membres  pelviens. 

Vous  vous  rappelez  une  femme  qui  était  couchée  au  n°  23  de  la  salle 
Saint-Bernard.  Quand  elle  était  dans  son  lit,  et  que  nous  découvrions  ses 
jambes,  nous  pouvions  les  voir  quelquefois  s'agiter  et  tressaillir  avec  une  vio- 
lence extraordinaire.  Si,  avec  les  mains,  nous  embrassions  sa  cuisse,  nous 
sentions  les  muscles  frémir  sous  notre  étreinte,  et  le  pied  se  mouvait  avec 
une  violence  et  une  célérité  extraordinaires,  à  l'insu  et  malgré  la  volonté 
contraire  de  la  malade. 

Nous  voyions  à  Montmartre,  M.  Duchenne  et  moi,  un  individu  atteint 
d'ataxie  locomotrice  au  plus  haut  degré,  chez  lequel  ces  mouvements  spasmo- 
diques  étaient  tout  aussi  énergiques. 

Enfin,  dans  le  courant  de  juillet  1861,  un  de  mes  plus  anciens  clients, 
atteint  d'ataxie  locomotrice  depuis  plus  de  vingt  ans,  se  cassa  les  deux  os  de 
la  jambe.  Il  fallut  le  maintenir  à  l'aide  d'un  appareil,  et,  malgré  la  contention 
du  bandage,  il  y  avait  sans  cesse  des  mouvements  convulsifs  du  membre  frac- 
turé qui  ont  singulièrement  entravé  le  traitement 

Les  douleurs  que  nous  avons  notées  dans  la  première  période  de  la  maladie, 
avec  leurs  variétés  de  durée,  de  siège  ou  d'intensité,  sont  ordinairement,  mais 
non  toujours,  plus  vives  dans  la  période  confirmée  de  l'affection  ;  elles  font  le 
tourment  des  malades ,  et  s'étendent  des  membres  inférieurs  aux  membres 
supérieurs  et  au  tronc.  La  fatigue  physique,  les  moindres  émotions  morales 
suffisent  pour  les  rappeler. 

Elles  surviennent  le  plus  souvent  sous  forme  de  crises,  c'est-à-dire  que 
pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours,  chaque  semaine,  chaque  mois, 
elles  se  montreront  avec  leurs  caractères  de  soudaineté  et  d'acuité,  puis 
disparaîtront.  D'autres  fois  elles  affectent  une  forme  continue,  c'est-à-dire 
qu'elles  se  répètent  dix,  vingt,  trente  fois  par  heure,  privent  les  malades  de 
tout  sommeil,  et  cela  pendant  des  mois,  des  années  ;  rappelez-vous  ce  mar- 
chand de  tableaux  qui  était  couché  au  n°  27  de  la  salle  Sainte-Agnès,  et  qui 
ressentait  des  douleurs  si  vives  et  si  répétées,  que  sa  figure  avait  toujours  une 
expression  de  souffrance.  La  belladone  et  l'opium  ne  les  calmaient  que  d'une 
façon  très- passagère. 

Quelles  soient  rares  ou  fréquentes,  elles  surviennent  ordinairement  d'une 
manière  soudaine  et  disparaissent  de  même  ;  quelquefois  cependant  les 
malades  sont  prévenus  de  leur  arrivée  par  quelque  sensation  morbide  du  côté 
de  l'estomac  ou  des  organes  génitaux.  Je  vais  souvent  en  consultation  chez 
une  dame  qui  tous  les  deux  ou  trois  mois  éprouve  une  crise  de  douleurs 
lancinantes  dans  les  membres  inférieurs  ou  dans  les  parois  de  la  poitrine,  s'an- 
nonçant  tantôt    par   du   malaise    épigastrique ,   tantôt  par   du   tiraillement 
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dans  la  région  de  la  matrice;  c'est  donc  une  sorte  à' aura  qui,  partant 
des  régions  qne  je  viens  de  vous  indiquer,  remonte  ou  descend  jusqu'aux 
pointe  qui  subitement  sont  le  siège  d'une  douleur  aiguë  et  passagère. 
D'antres  fois,  il  est  vrai,  ces  douleurs  arrivent  subitement  sans  être  précé- 
dées d'aucune  sensation  qui  puisse  en  faire  prévoir  le  retour.  Peut-être  cette 
variété  à' aura  a-t-elle  sa  cause  locale  dans  une  susceptibilité  spéciale  de  l'es- 
tomac et  de  la  matrice^;  nous  sommes  d'autant  plus  disposés  à  le  penser, 
que  la  malade  a  souvent  de  la  gastralgie  et  que,  depuis  plusieurs  années, 
elle  a  une  hydropisie  de  l'ovaire  gauche. 

L'anesthésie  prémonitoire  se  généralise  sur  diverses  parties  du  corps,  le 
pied  sent  mal  le  sol  qu'il  foule  ;  et  lorsqu'à  l'insensibilité  cutanée  se  joint  la 
perte  de  la  sensibilité  musculaire  et  articulaire,  les  malades  ne  savent  plus  s'ils 
sont  debout  :  ils  ne  perçoivent  point  la  résistance  que  le  sol  oppose  à  leurs 
muscles  contractés  ;  si  Pon  vient  à  leur  recommander  de  fermer  les  yeux,  ils 
croient  ne  plus  reposer  sur  terre,  et  il  peut  arriver  ce  que  M.  Ducbenne  et 
moi  nous  avons  constaté  l'année  dernière,  qu'ils  éprouvent  une  sensation 
étrange  comme  s'ils  étaient  soutenus  en  l'air. 

Pour  quelques  ataxiques ,  le  parquet  paraît  élastique ,  il  leur  semble  qu'ils 
marchent  sur  du  caoutchouc,  sur  des  corps  ronds  ou  sur  des  boules  dépres- 
sibles,  et  lors  même  que  la  vue  peut  les  aider  à  redresser  leur  erreur,  ils 
éprouvent  encore  cette  singulière  sensation. 

L'anesthésie  peut  s'étendre  aux  membranes  muqueuses.  Le  malade  couché 
au  n°  2  de  la  salle  Sainte-Agnès  offre  un  exemple  d'auesthésie  de  la  membrane 
muqueuse  buccale;  il  ne  sent  point  les  corps  qui  sont  mis  sur  ses  lèvres;  il  ne 
sait  percevoir  si  les  aliments  sont  froids  ou  chauds  ;  il  laisse  quelquefois  tomber 
celui  qu'il  porte  à  ses  lèvres.  Les  dents,  pour  lui,  sont  aussi  dépourvues  de 
leur  sensibilité  propre  ;  elles  ne  peuvent  plus  distinguer  ce  qui  est  facile 
ou  difficile  à  broyer.  La  membrane  muqueuse  linguale  ne  perçoit  que  d'une 
façon  obtuse  les  substances  sapides,  et  cette  variété  d'anesthésie  s'observe 
surtout  du  côté  ganche. 

Chez  les  ataxiques,  l'insensibilité  s'étend  quelquefois  aux  membres  supé- 
rieurs ;  ils  perdent  le  sens  du  toucher  et  quelquefois  aussi  la  sensibilité  mus- 
culaire, osseuse,  articulaire ,  mais  conservent  la  sensibilité  thermométrique. 

Dans  quelques  cas,  le  fait  est  très-important  à  signaler,  Yataxie  locomotrice 
peut  exister  sans  troubles  de  la  sensibilité.  J'en  ai,  pour  ma  part,  observé 
plusieurs  exemples,  et  d'autres  médecins  en  ont  également  rapporté  d'ana- 
iogues  parmi  lesquels  je  vous  rappellerai  celui  publié  par  M.  le  docteur  Oui- 
mont,  et  celui  que  quelques-uns  d'entre  vous  auront  peut-être  eu  occasion  de 
voir  chez  un  malade  de  l'hôpital  de  Lariboisière ,  où  il  était  placé  dans  les 
salles  de  mon  honorable  collègue  M.  Hérard.  Ajoutez  à  ces  faits  les  deux 
observations  qui  ont  été  publiées  par  le  docteur  Lecoq  (1),   les  malades 

(1)  Archive*  générales  de  médecine,  1861. 
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n'avaient  jamais  eu  de  douleurs  spéciales  et  chez  eux  la  sensibilité  était  restée 
intacte. 

Quelque  exceptionnels,  j'en  conviens,  que  soient  ces  faits,  ils  n'en  ont 
pas  moins  une  importance  capitale,  car  ils  démontrent  d'une  façon  péremptoire 
que  l'anesthésie  cutanée  et  musculaire  ne  joue  pas  dans  l'ataxie  locomotrice 
progressive  le  rôle  qu'on  a  voulu  lui  assigner,  ainsi  que  j'aurai  à  vous  le  dire 
plus  tard  ;  elle  n'intervient  ici  qu'à  titre  d'épiphénomène. 

Dans  la  période  de  maladie  confirmée,  les  modifications  que  nous  avons 
notées  au  début  du  côté  de  l'organe  de  la  vision  apparaissent  de  nouveau  et 
peuvent  rester  stationnaires  :  ainsi  la  diplopie  ,  l'amblyopie,  l'amaurose;  ainsi 
la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  ou  celle  du  moteur  oculaire 
externe.  Ces  troubles  fonctionnels  peuvent  s'étendre  aux  deux  yeux,  ce  qui 
est  rare  d'ailleurs;  d'autres  fois,  les  troubles  de  la  vue  et  la  paralysie  du 
globe  oculaire  peuvent  manquer  complètement,  comme  je  l'ai  constaté  plu- 
sieurs fois. 

J'ai  observé  aussi  la  paralysie  de  la  cinquième  paire  crânienne;  alors  les 
membranes  muqueuses  oculaire,  buccale,  nasale,  et  la  peau  de  la  face  avaient 
perdu  leur  sensibilité. 

L'impuissance  se  rencontre  souvent  en  même  temps  que  la  paralysie  des 
sphincters  du  rectum  et  de  la  vessie.  Cependant,  chez  trois  malades  que  j'ai 
vus  avec  M.  Duchenne,  il  y  avait  conservation  du  sens  génital,  bien  que  la 
vessie  et  le  rectum  fussent  profondément  affectés.  Quelquefois  la  paralysie  a 
pour  siège  les  réservoirs  eux-mêmes  et  non  plus  leurs  sphincters,  alors  on 
observe  la  constipation  opiniâtre  et  la  rétention  d'urine.  Cette  dernière  affec- 
tion peut  avoir  de  graves  conséquences,  comme  cela  s'observe  dans  les  cas 
de  paraplégie  ;  le  séjour  prolongé  de  l'urine  dans  la  vessie  amenant  de  la 
cystite,  et  le  travail  inflammatoire  pouvant  remonter  jusqu'aux  reins,  les 
malades  succombent  avec  les  symptômes  de  la  fièvre  urineuse  ou  de  l'in- 
fection purulente. 

L'ataxie  locomotrice  est  assez  souvent  fruste  comme  peuvent  l'être  beau- 
coup d'autres  maladies;  or,  vous  savez,  messieurs,  ce  que  j'entends  par  cette 
épithète  de  fruste.  Ainsi  à  son  début,  et  quelquefois  pendant  plusieurs  années, 
l'ataxie  locomotrice  ne  se  révèle  que  par  un  certain  nombre  de  symptômes 
dont  la  signification  peut  nous  échapper.  Chez  celui-ci,  par  exemple,  tout 
se  bornera  à  de  la  paralysie  des  muscles  animés  par  la  troisième  ou  par 
la  sixième  paire  de  nerfs  crâniens;  celui-là  aura  une  amaurose  plus  ou  moins 
complète  qui,  après  avoir  d'abord  résisté  à  tous  les  traitements,  se  guérira 
spontanément  ;  un  troisième  se  plaindra  seulement  de  douleurs  violentes  dans 
les  extrémités  inférieures;  ces  douleurs  qu'il  comparera  à  celles  produites  par 
des  décharges  électriques,  ont  quelque  chose  de  tellement  caractéristique  que 
lorsque  je  suis  consulté  par  des  individus  qui  en  sont  affectés,  je  ne  puis  me 
défendre  de  l'idée  de  l'ataxie  locomotrice  commençante.  C'est  qu'en  effet, 
depuis  que  mon  attention  est  fixée  sur  ce  sujet,  j'ai  vu  tant  de  malades  que 
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j'avais  considérés  d'abord  comme  atteints  de  névralgies  vagues  ou  de  rhuma- 
tismes musculaires,  présenter,  quelques  mois,  un  an,  deux  ans,  trois  ans  plus 
tard,  les  symptômes  les  plus  irrécusables  de  l'ataxie,  qu'aujourd'hui  je  me  tiens 
sur  mes  gardes.  Chez  ces  individus  se  plaignant  uniquement  de  ces  douleurs 
fulgurantes  des  membres  inférieurs,  il  m'est  arrivé  bien  souvent  de  découvrir, 
dans  mon  interrogatoire,  quelques  autres  phénomènes  prémonitoires  de  l'ataxie, 
tels,  par  exemple,  que  l'impuissance,  la  spermatorrhée. 

Vous  comprenez  de  quelle  importance  il  est  pour  le  médecin  de  pouvoir 
saisir  dans  un  mot  le  sens  de  la  phrase  symplomatique  qui  bientôt  va  se  dé- 
rouler tout  entière,  car  si  cette  maladie  offrait  quelques  chances  de  guérison, 
ce  serait  assurément  à  son  début. 

Bien  que  dans  quelques  cas  elle  ait  une  marche  très-rapide,  comme  je 
Fai  observé  chez  un  individu  de  Saulieu,  dont  la  maladie  s'est  généralisée 
dans  l'espace  de  six  mois,  et  comme  vous  l'avez  vu  chez  un  maçon  de  la 
salle  Sainte-Agnès,  cependant  le  plus  ordinairement  l'ataxie  marche  lente- 
ment et  peut  durer  dix,  quinze,  vingt  ans.  Un  de  nos  amis  est  ataxique 
depuis  vingt  ans;  et  je  donne  des  soins  à  un  officier  polonais  qui  est 
ataxique  depuis  l'année  1846,  ce  qui  ne  l'a  point  empêché  de  prendre 
une  part  très-active  dans  la  guerre  de  la  Hongrie  en  1 848.  Il  peut  encore 
aujourd'hui  monter  à  cheval  tous  les  jours;  il  ne  sent  plus  les  étriers,  tant 
est  grande  l'insensibilité  de  ses  pieds,  mais  il  possède  une  telle  force  des 
adducteurs  des  cuisses,  qu'il  se  tient  très-solidement;  et  un  jour  où  je  voulais 
avoir  la  mesure  de  ses  forces,  je  sentis  ma  main  très-douloureusement  étreinte 
entre  ses  deux  genoux. 

Le  pronostic  est  relativement  d'une  extrême  gravité ,  car  si  dans  les  cas 
heureux  l'ataxie  peut  rester  longtemps  stationnaire ,  elle  ne  guérit  pas. 
Peut-on,  du  moins,  en  enrayer  la  marche?  C'est  ce  que  nous  verrons  lorsque 
nous  parlerons  du  traitement.  Mais  avant  de  nous  occuper  de  cette  question, 
avant  même  de  discuter  celle  du  diagnostic  différentiel,  essayons  d'analyser  les 
principaux  phénomènes  qui  caractérisent  la  maladie.  Essayons  de  donner  une 
idée  du  défaut  de  coordination  des  mouvements  qui  constitue  le  phénomène 
le  plus  saillant  de  l'ataxie  confirmée. 

Dans  l'action  de  patiner,  il  faut,  de  la  part  de  celui  qui  se  livre  à  cet  exer- 
cice, un  ensemble,  une  coordination  très-remarquable  de  tous  les  mouvements 
du  pied,  de  la  jambe,  du  corps  tout  entier.  En  même  temps  qu'il  se  lance,  le 
patineur  doit  se  tenir  en  équilibre  sur  un  seul  patin,  c'est-à-dire  sur  une  lame 
de  fer  très-mince  et  placée  de  champ.  Il  faut  qu'un  pied  vienne  se  poser  sur  la 
glace  au  moment  même  où  l'autre  s'est  détaché  du  sol.  Si  les  deux  pieds  sont 
réunis,  que  de  savantes  combinaisons  dans  l'effort  musculaire  sont  nécessaires 
pour  que  les  patins  évitent  ou  franchissent  tout  obstacle;  que  d'inflexions  du 
corps  en  avant,  en  arrière  ou  latéralement;  combien  il  est  nécessaire  aussi 
que  les  bras  viennent  faire  l'office  du  balancier!  Cet  exercice,  si  difficile 
pour  les  gens  inhabiles,  devient  un  jeu  pour  ceux  qui  s'y  livrent  souvent  ;  il 
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n'est  pas  de  tour  de  force  qui  ne  soit  aeconapli  snr  la  glace  avec  la  plus  grande 
facilité  et  souvent  avec  une  très-grande  puissance.  Eh  bien!  cette  nécessité  de 
coordination  musculaire,  si  frappante  dans  l'acte  de  patiner,  existe  pour  tous 
les  mouvements  du  corps.  Les  plus  simples  en  apparence  demandent  une  pré- 
cision dont  nous  oublions  la  difficulté  par  l'habitude  que  nous  avons  contractée 
de  les  exécuter  automatiquement.  En  réalité,  aucun  mouvement  n'est  simple; 
pour  fléchir  les  doigts,  les  muscles  extenseurs  antagonistes  des  fléchisseurs 
entrent  aussi  en  action.  Il  y  a,  dans  tout  mouvement,  un  acte  complexe,  une 
action  commune  de  plusieurs  muscles  tendant  au  même  résultat,  et  c'est  cette 
communauté  d'action  ,  qui  s'appelle  synergie  musculaire,  qui  fait  l'harmonie 
des  mouvements.  Lorsque  cette  synergie  fait  défaut,  on  dit  qu'il  y  a  manque 
de  coordination  :  or  c'est  là  un  des  caractères  '  principaux  de  l'ataxie  loco- 
motrice et  de  la  danse  de  Saint-Guy. 

Ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà  dit,  messieurs,  chez  la  plupart  des  ataxiques 
la  sensibilité  tactile  s'émousse  et  s'éteint  même,  surtout  à  la  plante  des  pieds, 
à  la  peau  des  jambes,  et  cette  insensibilité  remonte  quelquefois  jusqu'au 
tronc,  en  diminuant  toutefois  à  mesure  qu'on  l'explore  de  bas  en  haut  Chose 
étrange,  les  malades  peuvent  toujours  apprécier  la  température  des  corps. 

L'insensibilité  peut  s'étendre  plus  profondément  encore,  et  frapper  les 
muscles  et  les  surfaces  articulaires. 

Le  désordre  des  mouvements  peut  être  considérable  lors  même  que  les 
malades  n'ont  rien  perdu  de  leur  sensibilité ,  et  à  la  fin  du  mois  d'août  1861, 
je  voyais,  dans  mon  cabinet,  un  avocat  célèbre  de  Dublin,  qui  avait  naguère 
reçu  les  soins  de  l'illustre  Graves,  et  qui  tout  récemment  avait  demandé  des 
avis  à  MM.  Corrigan  et  Carmichael.  Chez  lui,  la  sensibilité  était  intacte;  mais 
le  défaut  de  coordination  était  porté  si  loin,  qu'il  ne  pouvait  marcher  que 
soutenu  vigoureusement  par  un  bras  étranger. 

Mais  quand  la  sensibilité  cutanée  et  profonde  vient  à  manquer,  le  désordre 
est  porté  à  son  comble. 

C'est  ici  le  lieu,  messieurs,  d'aborder  une  question  de  physiologie  bien  im- 
portante, à  laquelle  plusieurs  médecins  recommandables  ont  fait  jouer  le  rôle 
principal  dans  l'ataxie  locomotrice. 

Charles  Bell  avait  observé  le  fait  suivant  : 

«  Une  mère,  nourrissant  son  enfant,  est  atteinte  de  paralysie,  et  perd  la  puis- 
sance musculaire  d'un  côté  du  corps,  et  en  même  temps  la  sensibilité  de  l'autre 
côté.  Circonstance  étrange  et  vraiment  alarmante,  cette  femme  ne  pouvait 
tenir  son  enfant  au  sein  avec  le  bras  qui  avait  conservé  la  puissance  muscu- 
laire qu'à  la  condition  de  regarder  son  nourrisson.  Si  les  objets  environnants 
venaient  à  distraire  son  attention  de  la  position  de  son  bras,  ses  muscles 
fléchisseurs  se  relâchaient  peu  à  peu,  et  l'enfant  était  en  danger  de  tomber.  » 

«  A  mother,  while  nursing  her  infant,  was  seized  with  a  paralysis,  attended 
»  with  the  loss  of  muscular  power  on  one  side  of  her  body,  and  the  loss  of 
o  sensibility  of  the  other.  The  surprising,  and  indeed  the  alarming  circum- 
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*  slaiico  hère  was,  tbat  she  could  hold  her  chiid  to  her  bosom  with  the  arm 
i  wbich  retained  muscular  power,  only  so  long  as  she  iooked  to  the  infant. 
»  If  sarrounding  objects  withdrew  her  attention  from  the  state  of  her  arm, 
'  ihe  flexor  muscles  gradually  reiaxed,  and  the  chiid  was  in  danger  of 
a  faJIing.  » 

Par  cet  exemple,  voos  le  voyez,  Ch.  Bell  établit  que  les  muscles  des  mem- 
bres reçoivent  des  nerfs  qui  jouissent  de  deux  propriétés  distinctes,  l'une  qui 
donne  la  puissance  musculaire,  rautFe  qui  donne  la  sensibilité  musculaire,  et, 
suivant  le  physiologiste  anglais,  l'intégrité  de  ces  deux  propriétés  est  indispen- 
sable à  l'intégrité  du  mouvement  :  «  Muscular  power  is  insufficient  for  the 
»  exercise  of  the  lirubs,  without  a  sensibility  to  accompany  and  direct  it,  » 

La  sensibilité  musculaire  est  donc  nécessaire  à  la  fonction  régulière  du 
muscle,  mais  la  vue  peut  suppléer  à  ce  manque  de  sensibilité,  comme  chez 
!a  nourrice  dont  parle  Bell. 

Ch.  Bell,  en  outre,  a  donné  le  nom  de  sens  musculaire  à  la  conscience  que 
nous  aurions  de  l'action  des  muscles  qui  produisent  un  mouvement  (I  gave  that 
nameto  the  consciousness  of  exertion) .  Gerdy,  qui  peut-être  ignorait  les  tra- 
vaux de  Ch.  Bell  sur  cette  question,  a  proposé  d'appeler  celte  conscience  de 
l'effort,  sentiment  d' 'activité  musculaire ,  et  M.  O.  Landry,  en  1855,  a  écrit 
un  mémoire  sur  la  paralysie  du  sentiment  d'activité  musculaire. 

J'avoue,  messieurs,  que  je  ne  suis  nullement  convaincu  de  l'existence  de 
ce  sens  musculaire  de  Bell,  de  ce  sentiment  d'activité  musculaire  de  Gerdy, 
et  je  ne  vois  pas  qu'elle  soit  démontrée  par  le  fait  que  rapporte  l'illustre 
physiologiste  anglais. 

H  faut  établir  une  distinction  importante  entre  la  conscience  du  mouvement 
accompli  et  la  conscience  de  la  contraction  musculaire  qui  accomplit  le  mou- 
vement. Lorsque,  fermant  les  yeux,  nous  exécutons  sans  efforts  un  mouve- 
ment assez  étendu,  il  nous  est  impossible,  avec  la  plus  sévère  attention, 
de  sentir  nos  muscles  se  contracter  ;  mais  nous  sentons  le  mouvement  imprimé 
aux  leviers  crue  la  contraction  des  muscles  met  en  jeu.  Le  fait  est  si  vrai,  que 
si  nous  interrogeons  nne  personne  fort  intelligente,  mais  complètement  étran- 
gère aux  notions  anatomiques  et  physiologiques,  et  si  nous  lui  demandons 
quel  est  le  siège  du  mouvement  d'extension  et  de  flexion  des  doigts,  elle  le 
place  exclusivement  dans  la  main,  et  jamais  dans  l'avant-bras.  Il  faut  un 
effort  musculaire  énorme  ou  longtemps  soutenu  pour  qu'il  soit  perçu  là  où  se 
passe  réellement  la  contraction  ;  nous  n'avons  donc  pas  dans  l'état  normal,  le 
sentiment  de  l'activité  musculaire,  mais  seulement  le  sentiment  et  la  con- 
science du  mouvement  :  ce  qui  essentiellement  différent. 

En  veut-on  une  nouvelle  preuve  ?  Si  nous  imprimons  à  la  main,  aux  doigts 
ou  aux  membres  d'une  personne  saine,  une  série  de  mouvements,  elle  appré- 
cie à  merveille  l'étendue  et  la  variété  de  ces  mouvements  ;  mais  bien  que  ses 
muscles  restent  tout  à  fait  inactifs,  elle  n'a  pas  plus  la  conscience  de  cette  inac- 
tivité, que  tout  à  l'heure  elle  n'avait  la  conscience  de  l'activité  :  elle  ne  connaît 
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que  le  mouvement  exécuté,  elle  ne  sait  pas  où  sont  les  instruments  de  ces 
mouvements. 

Chacun  de  vous,  messieurs,  peut,  dans  le  silence  du  cabinet,  répéter  ces 
expériences,  et  chacun  devra  demeurer  convaincu  que  ce  prétendu  sens  mus- 
culaire de  Charles  Bell,  que  le  sentiment  d'activité  musculaire  de  Gerdy 
n'existe  réellement  pas  dans  la  contraction  normale  ordinaire.  Asseyez-vous, 
appuyez  le  coude  sur  votre  table,  et  imprimez  à  l'un  des  bras,  aux  doigts,  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension.  Vous  aurez,  même  en  fermant  les  yeux, 
parfaitement  conscience  de  ces  mouvements;  mais  la  sensation  qui  vous  fait 
affirmer  leur  existence  est  en  partie  psychique  et  en  partie  sollicitée  par  une 
impression  locale. 

Permettez-moi,  messieurs,  d'expliquer  ce  qu'a  d'obscur  cette  double  pro- 
position. 

Ma  volonté  commande  un  mouvement,  j'ai  la  conscience  qu'il  s'exécute, 
qu'il  est  exécuté;  j'ai  cette  conscience  d'abord  parce  que  l'expérience  de  tous 
les  jours  m'a  appris  que  nos  membres  obéissent  invariablement  à  notre  volonté  : 
c'est  là  la  partie  psychique  dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure. 

Mais  si  j'analyse  avec  grande  attention  les  impressions  qui  se  produisent 
pendant  ces  mouvements  divers,  je  constate  une  sensation  très-évidente,  mais 
non  dans  les  muscles  du  bras.  Si  le  coude  est  appuyé  sur  la  table,  comme  dans 
le  cas  où  nous  nous  plaçons,  il  y  a  une  sensation  de  pression  sur  la  partie 
olécrânienne,  sensation  toute  cutanée;  dans  le  mouvement  d'extension,  une 
partie  de  la  peau  qui  recouvre  la  partie  postérieure  et  cubitale  de  l'avant-bras 
sera  en  contact  avec  la  table  ;  dans  la  flexion,  le  contact  cesse  et  se  fait  avec 
d'autres  points  de  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  bras,  et  cette  double 
impression,  toute  cutanée,  m'avertit  que  j'ai  fait  un  acte  d'extension  ou  de 
flexion. 

Il  en  est  de  même  pour  les  mouvements  de  la  main.  Si  ces  mouvements 
s'exécutent  pendant  que  nous  fermons  les  yeux,  nous  avons,  par  exemple, 
dans  la  paume  de  la  main  et  à  la  face  palmaire  des  doigts,  une  sensation  de 
tension  et  de  tiraillement  quand  nous  ouvrons  largement  la  main,  une  sensa- 
tion de  relâchement  quand  nous  la  fermons,  en  outre,  une  sensation  toute 
particulière  dans  les  articulations  elles-mêmes,  sensation  grossièrement  évi- 
dente et  même  douloureuse  au  moment  du  réveil.  Mais  quant  aux  sensations 
musculaires,  elles  n'existent  que  si  la  contraction  est  excessive,  que  si  le 
muscle  est  douloureux,  à  la  suite  d'une  contusion,  d'une  fatigue  extrême,  par 
exemple. 

Comprenez  bien,  messieurs,  que  je  ne  nie  pas  la  sensibilité  musculaire, 
comme  on  a  voulu  me  le  faire  dire;  je  nie  le  sentiment  d'activité  musculaire, 
ce  qui  est  tout  autre  chose. 

Les  muscles  sont  doués  d'une  sensibilité  obtuse,  et  les  chirurgiens,  pendant 
les  opérations  sur  les  membres,  l'ont  mille  fois  constatée.  Cette  sensibilité,  à 
peine  éveillée  par  le  tranchant  du  couteau,  est  très-vive  dans  la  crampe,  très- 
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vive  dans  ce  que  l'on  appelle  le  rhumatisme  musculaire,  très-vive  encore, 
comme  je  vous  le  disais,  à  la  suite  des  phlegmasies  des  muscles,  à  la  suite 
des  fatigues  extrêmes  ;  mais  il  ne  faut  pas  conclure  de  la  sensibilité  morbide  à 
la  sensibilité  physiologique.  Les  ligaments,  les  surfaces  articulaires,  devien- 
nent très-douloureux  dans  l'entorse  et  dans  l'arthrite  ;  le  col  utérin  prend  quel- 
quefois une  exquise  sensibilité  dans  la  métrile,  et  vous  savez  combien  peu 
ils  sont  sensibles  dans  l'état  physiologique. 

L'excitation  électrique  portée  sur  le  muscle  sain  éveille  des  douleurs  qui 
témoignent  de  la  sensibilité  du  muscle.  Si  nous  pinçons  fortement  le  biceps, 
nous  causons  une  douleur  qui,  sans  doute,  n'est  pas  très-aiguë,  mais  qui  est 
parfaitement  distincte  de  la  douleur  cutanée,  et  qui  par  conséquent  appartient 
au  muscle.  Les  muscles  sont  donc  sensibles  ;  mais  encore  une  fois  cette  sensi- 
bilité musculaire,  que  je  n'ai  jamais  prétendu  nier,  est  essentiellement  diffé- 
rente du  sentiment  d'activité  musculaire  que  je  nie  en  tant  que  phénomène 
non  psychique.  Pour  moi,  il  n'y  a  pas  de  sentiment  d'activité  musculaire 
appartenant  au  muscle  et  inhérent  à  la  sensibilité  du  muscle;  il  n'y  a  qu'une 
conscience  du  muscle  en  action,  phénomène  psychique  que  j'ai  expliqué  plus 
haut,  et  des  impressions  locales  étrangères  au  muscle  qui  nous  avertissent  de 
l'accomplissement  de  l'acte. 

Si,  tenant  la  main  ou  l'avant-bras  de  la  personne  qui  tout  à  l'heure  était 
assise  et  exécutait  spontanément  ces  mouvements,  vous  imprimez  vous-même 
aux  parties  les  mêmes  mouvements,  cette  personne  qui  est  l'objet  de  l'expé- 
rience saura  à  merveille,  même  les  yeux  fermés,  que  les  mouvements  ont  été 
exécutés  ;  mais  elle  en  aura  été  avertie,  non  pas  par  le  sentiment  d'activité 
musculaire,  car  les  muscles  sont  inactifs,  mais  par  la  nature  de  la  pression  que 
votre  main  exerce  sur  la  sienne,  et  par  les  sensations  qui  se  passent  dans  la 
peau  et  au  voisinage  des  articulations. 

La  sensibilité  cutanée  et  profonde  joue  donc  ici  un  rôle  fort  important,  et 
cette  sensibilité  est  le  régulateur  des  mouvements. 

C'est  parla  sensibilité,  c'est-à-dire  par  l'impression  produite  d'abord  sur  la 
peau,  puis  sur  les  parties  plus  profondes,  puis  sur  les  surfaces  articulaires,  que 
nous  apprécions  la  forme,  le  poids,  la  résistance.  Étendez  le  dos  de  la  main 
sur  une  table  sans  qu'aucun  effort  musculaire  intervienne,  placez  dans  la  paume 
de  la  main  un  corps  quelconque,  vous  apprécierez  à  l'instant  même  une  partie 
de  sa  forme  et  son  poids  ;  et  la  notion  de  cette  forme  et  de  ce  poids  vous  fera 
connaître  ce  qu'il  faut  dépenser  de  puissance  musculaire  pour  saisir,  embras- 
ser, déplacer  ce  corps.  Votre  volonté  répondra  à  l'impression  reçue,  et  com- 
mandera aux  muscles  une  action  proportionnelle.  Supposez  maintenant  la  sen- 
sibilité éteinte  dans  les  parties  superficielles  et  profondes  de  la  main  ;  placez-y 
successivement  deux  corps  identiques  quant  à  la  forme  et  à  la  couleur,  mais 
tout  à  fait  différents  par  leur  consistance  et  par  leur  poids.  Le  contrôle  de  la 
sensibilité  va  manquer  à  l'intelligence,  et  la  volonté  ne  va  plus  commander  au 
muscle  d'action  proportionnelle  ;  si  l'individu  qui  fait  le  sujet  de  l'expérience 
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reçoit  l'ordre  de  saisir  et  de  soulever  l'objet  placé  sur  la  paume  de  la  main,  i! 
restera  nécessairement  en  deçà  ou  il  ira  au  delà  de  l'action  nécessaire,  et  com- 
paré à  un  individu  sain,  il  y  aura  dans  ses  mouvements  une  incohérence  mala- 
dive. La  puissance  musculaire  est  intacte  chez  lui.  Ce  que  Bell,  ce  que  Gerdy 
et  M.  Landry  appellent  le  sens  musculaire  on  le  sentiment  d'activité  muscu- 
laire, n'est  nullement  tronblé;  il  n'y  a  de  troublée  que  la  sensibilité  cutanée 
profonde,  moniteur  de  l'intelligence,  et  par  conséquent  de  la  volonté. 

Dans  le  fait  de  Charles  Bell,  tant  que  la  mère  regardait  son  enfant  et  la 
main  qui  le  soutenait,  elle  savait  qu'elle  devait  fléchir  ses  doigts  et  son  avant- 
bras  si  elle  les  voyait  se  relâcher,  et  les  yeux  étaient  ici  les  moniteurs  de  l'in- 
telligence. Le  mouvement  nécessaire  pour  approcher  l'enfant  du  sein  et  pour 
l'y  maintenir,  n'était  peut-être  pas  parfaitement  proportionné,  mais  il  était 
suffisant,  pourvu  que  l'attention  fût  toujours  en  éveil;  mais  dès  que  la  mère 
cessait  de  tenir  les  yeux  fixés  sur  son  enfant,  il  n'y  avait  plus  rien  pour  l'aver- 
tir de  soutenir  l'effort  musculaire,  et  l'enfant,  ou  s'échappait  de  son  bras,  ou 
pouvait  être  pressé  avec  une  violence  dont  la  mère  n'eût  eu  conscience  que 
par  l'impression  qu'elle  eût  éprouvée  elle-même  sur  les  parties  de  son  corps 
restées  sensibles. 

L'individu  privé  de  sensibilité  cutanée  et  profonde  qui  va  exécuter  des 
mouvements  est  dans  un  cas  analogue  au  sourd  qui  vent  parler.  L'éclat  de 
notre  voix  est  en  général  proportionné  à  la  nécessité  de  nous  faire  entendre  ; 
et  si  nous  sommes  sourds,  nous  n'avons  plus  de  moyens  de  juger  de  l'intensité 
de  notre  voix,  nous  l'élevons  de  la  manière  la  plus  inopportune,  ou  nous 
l'abaissons  de  telle  sorte  que  nous  ne  sommes  pas  entendus. 

Je  n'accepte  donc  pas,  messieurs,  ce  prétendu  sens  musculaire  de  Charles 
Bell,  pas  plus  que  je  n'accepte  le  sentiment  d'activité  musculaire  de  Gerdy- 
C'est  assez  dire  que  je  ne  puis  accepter  la  théorie  de  M.  Landry,  qui  fait 
consister  l'ataxie  loco  motrice  dans  la  perte  de  ce  sentiment  d'activité  mus- 
culaire. 

Si  vous  étudiez  la  névrose  dans  sa  forme  la  plus  grave,  à  la  période  la  plus 
avancée,  je  confesse  que  le  malade  perd  la  sensibilité  musculaire,  la  conscience 
de  la  pression,  de  la  résistance  ;  mais  jamais  la  sensibilité  musculaire  n'est  pro- 
fondément troublée  que  celle  de  la  peau  et  des  surfaces  articulaires  ne  le  soit 
au  moins  autant,  et  je  ne  vois  pas  pourquoi  il  faudrait  invoquer  une  fonction 
et  des  propriétés  qui  ne  sont  nullement  démontrées,  quand  on  a  l'interpré- 
tation si  simple  que  je  vous  donnais  plus  haut. 

Mais,  d'une  part,  messieurs,  vous  verrez  des  malades  atteints  d'ataxie  con- 
server, même  à  un  degré  fort  avancé,  la  sensibilité  musculaire,  comme  dans 
le  fait  de  cet  avocat  de  Dublin  que  je  vous  citais  tout  à  l'heure,  comme  vous 
l'avez  pu  constater  chez  trois  de  nos  malades  de  la  salle  Saiate-Aguès,  et 
chez  un  autre  qui  se  trouvait  dans  le  service  de  mon  regrettable  collègue 
Legrour. 

D'un  autre  côté,  la   perte  de  la  sensibilité  musculaire  peut  exister  sans 


ATAXIE   LOCOMOTRICE.  527 

ataxie  locomotrice.  Je  vous  rappellerai  l'exemple  de  ce  peintre  en  bâtiments 
qui  entrait  à  la  salle  Sainte-Agnès  dans  le  courant  de  mai  1861,  et  était  cou- 
ché an  n°  9.  L'anesthésie  de  la  peau  était  complète  sur  tout  le  corps  :  on  pou- 
vait piquer,  pincer  le  malade,  il  ne  sentait  rien  j  il  distinguait,  au  contraire, 
très-bien  le  ebaud  du  froid,  et  quand  on  appliquait  sur  sa  cuisse  un  vase 
rempli  d'eau  froide,  il  éprouvait  une  sensation  fort  désagréable.  On  pouvait 
presser  violemment  les  masses  musculaires  de  ses  membres  sans  éveiller  la 
moindre  sensation,  il  n'en  avait  aucune  conscience.  Lorsqu'il  contractait  éner- 
giquement  ses  muscles,  il  le  savait  parce  que  sa  volonté  avait  commandé,  mais 
il  ne  le  sentait  pas.  Sa  sensibilité  était  d'ailleurs  à  peu  près  intacte  aux  mains  et 
aux  pieds.  Or,  malgré  cette  insensibilité  musculaire  complète,  il  marchait 
parfaitement,  et  lorsqu'il  marchait  les  yeux  fermés,  il  le  faisait  avec  autant 
d'aisance  que  l'aurait  pu  faire  l'homme  le  mieux  portant 

Ce  fait  que  nous  avons  étudié  avec  le  plus  grand  soin,  prouve  donc  que 
l'insensibilité  musculaire  ,  qui  entraîne  nécessairement  la  paralysie  du  senti- 
ment d'activité  des  muscles,  ne  suffit  pas  pour  donner  l'ataxie  locomotrice  ;  il 
faut,  suivant  nous,  un  autre  élément  sur  lequel  je  reviendrai  plus  tard,  il  faut 
l'élément  spasmodique. 

J'ajoute  une  chose,  messieurs  :  c'est  que,  dans  quelques  cas  assez  rares  il 
est  vrai,  à  une  période  même  assez  avancée  de  la  névrose,  les  malades  ont  une 
hyperesthésie  cutanée  et  musculaire  extraordinaire.  Dans  le  courant  du  mois 
de  juillet  1861,  un  de  nos  honorables  confrères  de  Rouen  m'amenait  dans  mon 
cabinet  un  de  ses  clients  atteint  d'ataxie  locomotrice,  arrivée  déjà  à  un 
degré  fort  avancé.  Le  fait  qui  avait  le  plus  frappé  le  médecin  et  le  malade,  c'était 
en  effet,  une  sensibilité  de  la  peau  et  de  la  profondeur  des  membres  tellement 
exagérée,  que  le  moindre  contact,  la  moindre  pression  causait  d'insuppor- 
tables douleurs.  Au  moment  où  nous  examinions  ensemble  le  malade,  ces 
phénomènes  étranges  avaient  disparu  ;  mais  ils  avaient  duré  plusieurs  mois, 
alors  que  le  désordre  des  mouvements  et  le  défaut  d'équilibration  étaient  déjà 
portés  fort  loin. 

Le  fait  suivant  que  j'ai  étudié  avec  un  grand  soin  semblerait,  au  premier 
abord,  favorable  à  la  théorie  de  M.  Landry,  mais  l'analyse  plus  exacte  de 
cette  observation  permet  de  donner  une  interprétation  contraire  à  celle  de  ce 
médecin  recommandable. 

Le  lundi  26  janvier  1863,  j'étais  mandé  par  M.  le  docteur  Gollongues  auprès 
d'une  dame  âgée  de  près  de  quarante  ans,  qui,  vers  le  milieu  de  l'année  1862, 
avait  été  frappée  d'hémiplégie  du  côté  gauche.  La  perle  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement  avait  été  complète,  l'intelligence  n'avait  pas  été  notablement 
troublée.  Peu  à  peu  les  mouvements  se  rétablirent,  et  aujourd'hui  je  trouve 
cette  dame  consant  avec  la  main  droite,  pendant  qu'elle  tenait  son  ouvrage 
avec  la  main  gauche  naguère  paralysée. 

La  sensibilité  était  complètement  éteinte  dans  tout  le  bras  et  dans  la  main, 
ainsi  que  dans  tout  le  membre  inférieur  :  toutefois  il  restait  nne  sensibilité 
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très-obtuse  à  la  plante  du  pied.  En  pinçant  la  peau  fortement,  en  pressant 
énergiquement  les  masses  musculaires,  la  malade  n'éprouvait  absolument 
aucune  sensation.  En  pressant  les  surfaces  articulaires  les  unes  contre  les 
autres,  je  n'éveillais  non  plus  aucune  sensibilité. 

Je  fermais  la  main,  je  l'ouvrais,  je  pliais  l'avant-bras  sur  le  bras,  je  reten- 
dais, la  malade  n'avait  pas  conscience  de  ce  que  je  faisais. 

(Toutefois,  elle  distinguait  à  merveille  le  chaud  du  froid.) 

Quand  je  lui  tenais  la  main  fermée,  et  que  je  lui  disais  de  l'étendre,  elle 
le  faisait;  je  dirai  tout  à  l'heure  comment.  Elle  exécutait  également  le  mou- 
vement inverse ,  bien  que  ses  yeux  fussent  fermés. 

Si,  pendant  qu'elle  avait  les  yeux  fermés,  je  lui  ouvrais  la  main,  si  je  lui 
commandais  d'étendre  les  doigts,  elle  agilait  ses  doigts  dans  le  sens  de  l'exten- 
sion ;  si  alors  je  lui  disais  que  sa  main  était  fermée,  et  si  je  lui  commandais 
de  l'ouvrir ,  bien  qu'elle  fût  déjà  largement  étendue,  elle  faisait  un  grand 
effort  d'extension  pendant  lequel  tous  les  doigts  exécutaient  des  mouvements 
d'extension  exagérés  et  désordonnés  d'ailleurs. 

Je  lui  commandais  de  fermer  successivement  tous  les  doigts  de  la  main  ; 
elle  le  faisait  les  yeux  fermés,  avec  assez  peu  de  précision  ;  mais  enfin  elle  le 
faisait. 

Quand  elle  tenait  un  objet  qu'elle  voulait  ne  pas  lâcher,  elle  fixait  ses 
regards  sur  sa  main,  et  elle  le  serrait  avec  une  énergie  qui  n'était  pas  propor- 
tionnelle à  la  nécessité  du  but  à  atteindre.  De  sorte  que  si,  sans  tenir  un 
objet,  elle  voulait  fortement  fermer  la  main,  elle  le  faisait  avec  une  violence 
telle  qu'elle  imprimait  ses  ongles  dans  la  paume  de  sa  main. 

Si  tenant  un  objet,  elle  se  mettait  à  causer  et  qu'elle  vînt  à  détourner  ses 
regards  de  l'objet  tenu,  elle  le  laissait  échapper,  et  alors  elle  se  servait  d'un 
stratagème  singulier  pour  éviter  la  chute  de  l'objet.  Elle  portait  cet  objet  sur 
sa  poitrine  restée  sensible,  et  elle  était  avertie  par  la  sensibilité  de  la  peau  de 
la  poitrine  de  l'intensité  de  l'effort,  et  cette  sensibilité  empruntée  lui  servait  à 
rectifier,  et  en  quelque  sorte  a  proportionner  les  efforts  des  muscles  de 
l'avant-bras  qui  donnaient  le  mouvement  à  la  main. 

Avec  une  volonté  assidue,  elle  supplée  pourtant  à  l'insensibilité  de  la  peau, 
des  muscles  et  des  surfaces  articulaires. 

J'ai  dit  que,  en  lui  faisant  fermer  les  yeux  et  en  lui  ordonnant  de  clore  la 
main,  elle  le  pouvait  faire.  File  sait  qu'elle  exécute  ce  mouvement,  elle  ne 
le  sent  pas.  Si  bien  que  lorsque,  la  nuit,  elle  place  un  objet  dans  sa  main, 
elle  le  serre  vigoureusement,  trop  vigoureusement  ;  mais  enfin  elle  le  tient, 
tant  que  sa  volonté  est  active  et  en  quelque  sorte  tendue. 

En  cela  elle  diffère  du  commun  des  hommes  qui ,  sans  effort  manifeste  de 
la  volonté,  peuvent  tenir  un  objet,  même  lorsqu'ils  se  laissent  distraire  par 
autre  chose,  témoin  l'individu  qui  porte  une  canne  ou  un  parapluie  et  qui 
évidemment  n'a  pas  toujours  la  volonté  tendue  vers  cet  acte  si  peu  important. 

Je  reviens  à  l'ataxie. 


ATAXIE   LOCOMOTRICE.  529 

La  force  musculaire  est  considérable.  Quand,  pliant  l'avant-bras  sur  le  bras, 
je  veux  l'étendre,  malgré  la  volonté  de  la  malade,  j'éprouve  une  résistance  à 
peu  de  chose  près  aussi  grande  cpie  du  côté  droit.  Quand,  le  bras  étant  tendu, 
je  veux  le  fléchir,  il  en  est  de  même.  —  Il  en  est  de  même  encore  quand  on 
veut  éloigner  le  bras  du  tronc  malgré  la  malade.  —  La  force  musculaire  est 
donc  à  peu  près  intacte. 

Si  j'ordonne  à  la  malade  d'étendre  et  de  fermer  alternativement  la  main,  il 
y  a  alors  un  désordre  tout  à  fait  identique  avec  celui  que  nous  observons  chez 
les  ataxiques  les  plus  avancés. 

Au  lieu  de  fermer  la  main  par  un  mouvement  d'ensemble,  en  fléchissant 
les  quatre  doigts  qui  recouvrent  immédiatement  le  pouce,  elle  les  fléchit  suc 
cessivement  et  avec  un  désordre  étrange.  Il  en  est  de  même  si  je  lui  ordonne  de 
les  étendre  en  ouvrant  la  main. 

Je  dois  dire  que  le  désordre  qui  existe  lorsque  la  malade  regarde  les 
mouvements  qu'elle  exécute,  est  infiniment  plus  grand  quand  les  yeux  sont 
fermés. 

Dans  les  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension  de  la  main,  on 
s'aperçoit  aisément  que  les  antagonistes  ne  règlent  plus  ces  mouvements  qui 
sont  ou  plus  ou  moins  étendus  qu'ils  ne  doivent  être. 

Pendant  la  nuit,  la  malade  n'a  conscience  de  la  position  de  son  bras  que 
par  la  sensation  éprouvée  par  les  parties  avec  lesquelles  ce  bras  est  en  contact. 
Si  le  bras  est  hors  du  lit,  elle  ne  sait  où  il  est. 

Quand  elle  marche,  elle  jette  le  pied  et  la  jambe  exactement  comme  une 
ataxique.  Bien  qu'elle  ait  conservé ,  à  peu  de  chose  près ,  ses  forces  muscu- 
laires dans  la  jambe  gauche,  il  faut  qu'elle  se  regarde  marcher,  autrement  elle 
tomberait.  Toutefois,  elle  sent  à  une  résistance  éprouvée  dans  l'articulation 
de  la  cuisse  et  un  peu  à  une  sensation  très-obtuse  de  la  plante  du  pied,  que 
ce  pied  pose  sur  le  sol;  mais  cette  double  sensation  n'est  pas  assez  nette  pour 
lui  permettre  de  marcher  dans  les  ténèbres. 

La  nuit,  elle  ne  sait  où  est  sa  jambe,  à  moins  qu'elle  ne  soit  en  contact  avec 
l'autre. 

Ce  fait  m'a  paru  intéressant  à  bien  des  points  de  vue. 
Tout  d'abord,  l'âge  de  la  malade,  ses  antécédents,  sa  situation  excluent  la 
possibilité  d'une  affection  hystérique,  et  dès  lors  nous  devons  éloigner  de  notre 
esprit  toute  idée  de  supercherie,  car  malheureusement,  dans  beaucoup  de  cir- 
constances, chez  les  femmes  nerveuses,  les  phénomènes  étranges  qui  s'offrent 
à  notre  observation  laissent  quelques  préoccupations  et  nous  tiennent  en 
défiance.  D'autre  part,  il  est  très-évident  que,  chez  celte  malade,  l'affection 
n'avait  jamais  eu  les  allures  de  l'ataxie  locomotrice.  Le  début  avait  été  secon- 
daire, et  avait  été  marqué  par  une  attaque  subite  d'hémiplégie,  due  proba- 
blement à  un  épanchement  de  sang  dans  le  cerveau.  Jamais  elle  n'avait  eu  les 
douleurs  caractéristiques  de  l'ataxie,  jamais  de  troubles  du  côté  des  yeux. 
L'insensibilité  de  la  peau,  des  muscles,  des  articulations  avait  été  soudaine; 
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il  est  donc  absolument  impossible  d'admettre  ici  l'existence  de  l'ataxie.  Or,  les 
troubles  de  la  coordination  étaient  portés  aussi  loin  qu'ils  pussent  l'être,  et 
personne  n'eût  hésité  à  déclarer  la  malade  ataxique  si,  chez  elle,  on  avait  observé 
les  phénomènes  qui  ordinairement  précèdent  et  accompagnent  cette  affec- 
tion. Des  faits  de  ce  genre,  s'ils  étaient  nombreux,  donneraient  raison  à  la 
théorie  de  1\1.  Landry;  mais,  ainsi  que  nous  vous  l'avons  déjà  dit,  on  trouve 
un  grand  nombre  d'ataxiques  chez  lesquels  la  sensibilité  cutanée  musculaire 
et  articulaire  est  parfaitement  conservée,  et  plusieurs  fois  je  vous  en  ai  montré 
dans  notre  service.  D'un  autre  côté,  vous  pouvez  vous  rappeler  un  jeune 
homme  atteint  de  paralysie  diphthérique  qui  était  dans  notre  salle  Sainte-Agnès 
en  janvier  1863,  et  une  jeune  femme  qui  avait  la  même  maladie  dans  notre 
salle  Saint-Bernard  au  commencement  de  l'année  1862.  Chez  ces  deux  ma- 
lades, la  sensibilité  des  pieds,  de  la  peau  des  jambes  était  singulièrement 
émoussée  et  presque  éteinte  ;  on  pouvait  presser  les  masses  musculaires  sans 
que  celte  pression  fût  perçue;  on  faisait  jouer  les  articulations  du  pied  et  du 
genou  sans  qu'ils  les  sentissent,  et  pourtant  quand  on  les  faisait  marcher,  ils 
n  avaient  nullement  les  allures  des  ataxiques,  mais  seulement  celles  des  para- 
lytiques. Ils  traînaient  péniblement  leurs  pieds  sur  le  parquet,  et  n'avaient 
d'autre  incertitude  de  la  marche  que  celle  qui  appartient  à  la  paralysie  mus- 
culaire ordinaire.  Quand  on  leur  ordonnait  de  fermer  les  yeux,  ils  pouvaient 
encore  marcher,  quoique  avec  un  peu  plus  de  difficulté. 

Vous  voyez,  messieurs,  que  si  le  fait  de  la  dame  de  Passy  vient  donner  un 
appui  à  la  théorie  de  M.  Landry,  d'autres  faits  beaucoup  plus  nombreux  vien- 
nent l'infirmer. 

Reste  à  accepter,  chez  notre  malade,  l'idée  d'une  héraorrhagie  ou  d'un 
ramollissement  du  cervelet,  et  alors  ce  cas  rentrerait  clans  les  cas  d'ataxie 
cérébelleuse  sur  laquelle  M.  Bouillaud,  M.  Hillairet  et  M.  Duchenne  ont  appelé 
l'attention  du  public  médical;  or,  la  soudaineté  et  la  forme  des  premiers  acci- 
dents rendent  bien  probable  cette  dernière  opinion. 

On  veut  encore  faire  de  la  non-conscience  des  mouvements  imprimés  aux 
membres  un  caractère  de  l'ataxie  locomotrice;  mais  c'est  là  une  grande 
erreur  qui  ne  résiste  pas  à  l'épreuve  clinique.  Je  confesse  que,  chez  les  malades 
atteints  d'hémiplégie  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  cérébrale  ou  d'un  ramollis- 
sement, les  mouvements  imprimés  aux  membres  paralysés  sont  parfaitement 
perçus,  et  sont  même  douloureusement  perçus,  pourvu  toutefois  que  le  sujet 
ne  soit  pas  dans  le  coma;  j'ajoute  que,  lorsque  l'on  presse  les  muscles  d'un 
hémiplégique,  ces  muscles  sont  souvent  très-douloureux,  et  qu'il  éprouve  tout 
de  suite  la  sensation  de  la  crampe ,  ce  qui  n'a  pas  lieu  au  même  degré,  à  beau- 
coup près,  du  côté  non  paralysé.  Mais  clans  la  plupart  des  paraplégies  (car 
c'est  surtout  avec  la  paraplégie  que  l'on  peut  confondre  l'ataxie  locomotrice), 
il  n'en  est  plus  ainsi. 

Le  2  juillet  1861,  je  recevais  dans  mon  cabinet  une  jeune  demoiselle  de 
Bernay,  atteinte  d'une  paralysie  complète  des  extrémités  inférieures.  Elle  ne 
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pouvait  exécuter  le  moindre  mouvement.  La  peau  était  peu  sensible  à  la  pres- 
sion et  au  pincement;  lorsque  je  lui  faisais  fermer  les  yeux,  elle  sentait  im- 
parfaitement que  je  touchais  le  mollet  ;  mais  elle  n'avait  nullement  conscience 
de  la  pression  que  j'exerçais  sur  les  muscles  de  cette  partie,  bien  que  ces 
muscles  se  contractassent  énergiquement  et  convulsivement  sous  l'influence  de 
celte  pression.  Si  j'étendais  sa  jambe;  si,  prenant  le  pied  dans  ma  main,  je 
faisais  exécuter  à  cette  partie  des  mouvements  d'adduction,  d'abduction,  de 
flexion,  d'extension  forcées;  si  je  pressais  fortement  les  os  des  articulations 
les  uns  contre  les  autres,  il  n'y  avait  aucune  sensation  perçue.  Pendant  la  nuit, 
cette  jeune  fdle  ne  savait  dans  quelle  situation  se  trouvaient  ses  jambes.  Ces 
symptômes  étaient  bien  ceux  que  M.  Landry  assigne  à  la  paralysie  du  senti- 
ment d'activité  musculaire,  et  pourtant  c'était  bien  et  dûment  une  paralytique, 
et  non  une  ataxique.  Ce  qui  a  trompé  M.  Landry,  c'est  que  très-réellement, 
dans  le  dernier  degré  de  l'ataxie  locomotrice,  il  se,  produit  de  la  paralysie  du 
sentiment,  comme  je  vous  l'ai  fait  voir,  et  c'est  là  un  phénomène  qui  appar- 
tient à  la  plupart  des  paraplégies. 

Dans  l'ataxie  locomotrice  qui  n'est  point  encore  arrivée  à  sa  période  ex- 
trême, et  lors  même  que  déjà  les  désordres  des  mouvements  ne  permettent 
plus  de  méconnaître  la  maladie,  la  sensibilité  musculaire  et  articulaire  peut 
être  conservée,  comme  cela  avait  lieu  pour  l'officier  supérieur  et  pour  l'avocat 
de  Dublin  dont  je  vous  ai  raconté  sommairement  l'histoire;  et  l'incertitude 
de  la  marche  est  portée  fort  loin,  surtout  quand  le  malade  ferme  les  yeux, 
bien  qu'il  sente  parfaitement  le  sol,  bien  que  rien  n'indique  la  moindre  per- 
turbation de  la  sensibilité. 

Le  fait  de  l'incertitude  plus  grande  de  la  marche  lorsque  la  vue  est  abolie, 
n'est  pas  davantage  le  signe  de  la  perle  du  sentiment  d'activité  musculaire. 
Cette  incertitude  a  lieu  d'abord  dans  l'état  le  plus  normal,  et  appartient  tout 
aussi  bien  à  la  paraplégie  la  plus  franche  qu'à  l'ataxie  locomotrice.  Tous  tant 
que  nous  sommes,  si  nous  fermons  les  yeux,  nous  dirigeons  mal  notre  marche, 
et  lors  même  que  nous  sommes  certains  de  ne  rencontrer  aucun  obstacle, 
nous  marchons  avec  une  hésitation  particulière.  Tout  le  monde  connaît  le 
fameux  pari  du  tapis  vert  de  Versailles,  et  l'on  sait  que  personne  ne  peut,  les 
yeux  fermés,  aller  d'un  bout  à  l'autre  de  la  pelouse  sans  tomber  dans  les 
allées  :  cela  démontre  que  la  vue  est  un  contrôle  nécessaire  de  la  marche,  et 
que  les  pas  sont  involontairement  inégaux  lorsque  les  yeux  sont  fermés.  Cette 
inégalité  des  pas,  dont  nous  n'avions  pas  conscience,  démontre,  de  la  manière 
la  plus  péremptoire,  que  ce  que  l'on  appelle  le  sens  d'activité  musculaire  est 
insuffisant  pour  nous  diriger,  qu'il  n'est  pas  un  moyen  de  contrôle  complet,  et 
que  l'œil  doit  venir  à  son  secours. 

L'aveugle  qui  marche  sur  un  trottoir,  si  habitué  qu'il  puisse  être  à  se  passer 
de  la  vue,  est  néanmoins  obligé,  pour  ne  pas  dévier,  de  se  servir  de  son  bâton, 
qui  le  ramène  dans  la  direction  normale  qu'il  perd  sans  cesse. 

Cependant  comme  je  vous  l'ai  dit  déjà,  l'ataxique  aveugle,  lors  même  qu'il 
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a  conservé  la  sensibilité  tactile  et  celle  des  articulations,  diffère  beaucoup  de 
l'alaxique  clairvoyant,  et  diffère  surtout  du  paralytique. 

Quelques  mots  encore,  messieurs,  à  propos  de  cette  question  de  physiologie 
pathologique  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir  lorsqu'en  étudiant  les  lésions 
anatomiques  de  l'alaxie  locomotrice,  nous  discuterons  les  rapports  qui  peuvent 
exister  entre  ces  lésions  et  les  symptômes  de  la  maladie. 

En  présence  de  faits  irrécusables  dans  lesquels  une  incoordination  extrême 
des  mouvements  coïncidait  chez  les  alaxiques  avec  un  affaiblissement  très-peu 
prononcé,  ou  même  avec  l'intégrité  absolue  de  sensibilité  cutanée  ou  muscu- 
laire, comme  dans  les  cas  auxquels  j'ai  fait  allusion ,  on  a  voulu  invoquer 
l'existence  d'une  sensibilité  profonde  ou  commune  dont  les  perturbations  ren- 
draient compte  de  ce  que  la  persistance  de  la  sensibilité  cutanée  et  muscu- 
laire ne  permettait  pas  de  s'expliquer  suivant  les  lois  connues  de  la  physio- 
logie. L'auteur  d'une  revue  critique,  récemment  publiée  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe  (1),  définit  ainsi  celte  sensibilité  profonde  ou  commune  (cœnesthésie): 

«  C'est,  dit-il,  la  perception  très-nette,  bien  que  devenue  presque  incon- 
sciente à  force  de  continuité,  que  nous  avons  tous  de  la  présence  de  nos 
organes,  de  leur  volume,  de  leur  poids,  de  leur  forme,  de  leur  situation,  de 
leurs  rapports.  De  tous  les  points  de  l'organisme,  sans  cesse  montent  vers  les 
centres  nerveux  une  infinité  de  courants  sensitifs  qui,  pour  notre  bonheur, 
passent  inaperçus  de  l'encéphale,  mais  dont  les  interruptions  ou  les  irrégula- 
rités nous  frappent  vivement  aussitôt  qu'elles  se  manifestent.  » 

J'avoue,  messieurs,  que  je  ne  me  fais  aucune  idée  de  cette  sensibilité  com- 
mune, inconsciente,  qui  ne  se  révèle  à  nous  qu'autant  qu'elle  est  interrompue, 
ce  qui  revient  à  dire  qu'autant  qu'elle  n'existe  plus.  De  l'avis  même  de  ceux 
qui  l'admettent,  ce  n'est  pas  à  la  physiologie  qu'il  faut  demander  de  nous  la 
faire  connaître;  c'est  sur  le  terrain  de  la  pathologie  que  nous  sommes  plus  en 
demeure  de  l'étudier.  Cependant,  pour  ma  part,  je  doute  que  le  médecin  soit 
ici  plus  heureux  que  le  physiologiste;  et,  quant  à  présent,  les  exemples  qu'on 
a  cités  à  l'appui  de  la  thèse  que  l'on  soutient,  ne  m'ont  pas  paru  convain- 
cants. Ces  exemples,  peu  nombreux  d'ailleurs,  ont  trait  à  des  malades  qui 
«  étaient  hors  d'état  d'indiquer  au  juste  la  position  de  leurs  membres,  à 
moins  de  la  vérifier  par  la  vue  ;  ces  malades  n'avaient  pourtant  qu'une  obtu- 
sion  du  tact  légère  et  bornée  à  une  région  circonscrite  du  tronc.  »  L'auteur 
à  qui  j'emprunte  la  citation  de  tout  à  l'heure,  parle  de  deux  femmes  qu'il  a 
lui-même  observées,  et  dont  l'une  «  était  obligée  de  noter  la  place  où  elle 
mettait  ses  mains  au  moment  de  s'endormir  pour  être  sûre  de  les  retrouver 
dans  l'obscurité.  »  Cette  observation  me  paraîtrait  encore  de  bien  faible 
valeur,  alors  même  qu'on  aurait  constaté  l'état  de  la  sensibilité  articulaire 
dont  on  a  négligé  de  tenir  compte. 

(1)  Dr  Axunfehl,  De*  lésions  afrophiques  de  la  moelle  épinière  (Archives  générales  de 
médecine,  août  et  octobre  1863,  p.  486). 
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Vous  entendez  bien,  messieurs,  que  nous  ne  confondons  point  cette  pré- 
tendue sensibilité  profonde  avec  la  sensibilité  organique  que  personne  ne 
conteste.  Celle-ci,  à  l'inverse  de  ce  que  l'on  imagine  pour  celle-là,  ne  se  ma- 
nifeste qu'en  s'exaltant  dans  l'état  pathologique.  Ainsi  l'estomac,  qui  à  l'état 
normal  fonctionne  en  silence,  se  fait  sentir  quand  il  digère  mal;  ainsi  les  or- 
ganes normalement  insensibles  prennent ,  sous  l'influence  de  ce  que  l'on  est 
convenu  d'appeler  l'inflammation ,  une  sensibilité  exagérée  et  deviennent  le 
siège  de  douleurs  quelquefois  les  plus  violentes. 

J'arrive  maintenant  au  diagnostic  différentiel.  L'ataxie  débute  le  plus 
souvent  parles  membres  inférieurs;  les  malades  se  disent  paralysés,  et,  pour 
quelques  observateurs,  ils  ont  élé  considérés  comme  paraplégiques,  erreur 
qui  était  surtout  pardonnable  dans  les  cas  où  il  y  avait  paralysie  réelle  de  la 
vessie  et  du  rectum,  avec  sensation  de  ceinture  abdominale,  fourmillements 
des  extrémités  inférieures,  etc.  Mais,  pour  éviter  cette  erreur,  il  suffit  d'inter- 
roger la  puissance  musculaire  de  ces  prétendus  paraplégiques ,  et  bientôt  on 
acquiert  la  conviction  qu'il  n'y  a  point  de  paralysie.  Les  observations  que  je 
vous  ai  citées  prouvent  toute  la  valeur  de  cette  remarque  ;  rappelez-vous  les 
différents  malades  de  la  salle  Sainte-Agnès,  et  l'observation  de  celui  que  nous 
voyions  avec  M.  J)uclos  (de  Tours). 

Il  est  une  forme  d'ataxie  due  à  la  présence  de  tumeurs  dans  le  cervelet. 
M.  Hérard,  professeur  agrégé  de  la  Faculté,  nous  en  a  donné  récemment,  dans 
Y  Union  médicale  (1),  une  observation  très-remarquable.  Le  malade  avait  perdu 
la  facilité  d'associer,  de  combiner,  de  coordonner  tous  les  mouvements  dont 
se  composent  les  actes  si  complexes  de  la  locomotion,  de  la  station,  etc.  On 
avait  en  même  temps  constaté  l'absence  de  la  paralysie  de  la  sensibilité  et  de 
la  motilité,  soit  générale,  soit  partielle,  directe  ou  croisée. 

Il  n'y  a  rien  jusqu'ici  qui  différencie  la  maladie  dont  il  est  question  dans 
cette  observation  de  l'ataxie  locomotrice  proprement  dite,  puisqu'il  y  a  des 
ataxies  locomotrices  sans  paralysie.  Mais,  dans  le  cas  observé  par  M.  Hérard, 
on  a  noté  des  vomissements  d'une  extrême  fréquence,  ce  qui,  d'après  les  inté- 
ressantes recherches  de  M.  le  docteur  Hillairet,  devait  déjà  faire  supposer  que 
le  siège  de  la  maladie  était  dans  le  cervelet.  Mais  le  diagnostic  devenait  encore 
plus  facile,  si  l'on  se  rappelle  que,  chez  le  malade  de  M.  Hérard,  il  n'y  avait 
point  eu  le  cortège  des  phénomènes  prémonitoires  de  l'ataxie  proprement 
dite  :  douleurs  spéciales  dans  les  membres,  le  tronc,  troubles  de  la  vue,  para- 
lysies diverses,  etc. 

Je  ne  crois  pas  devoir  insister  sur  le  diagnostic  différentiel  avec  la  paralysie 
générale  des  aliénés  et  la  chorée  ;  ces  deux  états  morbides  ont  des  caractères 
tellement  tranchés,  que  l'erreur  nous  semble  impossible. 

Nous  venons  de  parler  de  l'ataxie  cérébelleuse  :  c'est  pour  nous  l'occasion 
de  rendre  à  M.  le  professeur  Bouillaud  la  part  de  priorité  qui  lui  revient  dans 

(1)  Tome  III,  1860.  p.  230. 
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l'étude  expérimentale  et  clinique  des  lésions  du  cervelet.  Déjà  en  1828,  et 
plus  tard  en  1867,  dans  sa  Nosographie  médicale,  mon  honorable  et  savant 
collègue  avait  spécifié  Y  espèce  de  mouvements  coordonnés  auxquels  les  lésions 
du  cervelet  portaient  atteinte  :  ainsi  la  progression,  la  station  et  l'équilibra- 
tion. Pour  de  plus  amples  détails,  vous  pourrez  consulter  les  leçons  de  M.  le 
professeur  Bouillaud,  qui  ont  été  publiées  récemment  par  M.  le  docteur  Auguste 
Voisin  (1). 

§  2.  —  Anatomie  pathologique  de  l'ataxie  locomotrice  progressive. — 
Relations  entre  les  lésions  et  les  symptômes. — Nature  de  la  maladie. 
—  Traitement. 

Messieurs,  j'aborde  maintenant  les  points  les  plus  délicats  de  l'histoire  de 
l'ataxie  locomotrice  progressive.  Je  veux  parler  de  fanatomie  pathologique; 
des  relations  que  l'on  doit  chercher  à  établir  entre  les  lésions  que  l'on  trouve 
après  la  mort,  et  les  symptômes  observés  pendant  la  vie.  Je  veux  enfin  discuter 
la  nature  de  la  maladie  et  vous  indiquer  la  place  qu'elle  me  paraît  occuper 
dans  le  cadre  nosologique. 

Dans  son  Traité  de  V  électrisation  localisée  (2)  où,  le  premier,  il  nous  a  donné 
la  description  la  plus  complète  et  la  plus  claire  des  symptômes  de  l'ataxie  loco- 
motrice progressive,  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  ne  dit  rien  de  Y  anatomie 
pathologique.  Du  moins  ne  rapporte-t-il  qu'une  seule  observation  dans  la- 
quelle il  ait  eu  l'occasion  de  rechercher  sur  le  cadavre  les  altérations  qui  au- 
raient pu  caractériser  la  maladie  ;  encore  dans  cette  observation  très-succincte, 
dont  le  sujet  est  un  individu  qui,  en  1858,  succomba  dans  le  service  de 
M.  Nonat  à  l'hôpital  de  la  Charité,  V encéphale  et  la  moelle  épinière  exami- 
nés avec  le  plus  grand  soin,  n'avaient  présenté  aucune  lésion  anatomïque 
appréciable  à  l'œil  nu  (3).  Ces  résultats  négatifs  des  recherches  nécroscopi- 
ques  ne  venaient  guère  à  l'appui  de  la  théorie  que  M.  Duchenne  s'était  faite 
à  priori  sur  la  nature  de  la  maladie.  Considérant,  en  effet,  que  depuis  les 
belles  recherches  de  MM.  Flourens  et  Bouillaud,  le  cervelet  était  regardé 
comme  le  siège  de  la  faculté  coordinative  des  mouvements,  M.  Duchenne  ad- 
mettait que,  dans  l'ataxie  locomotrice,  le  trouble  de  coordination  des  mouve- 
ments qui  en  constitue  le  phénomène  primordial,  devait  être  «  nécessairement 
produit  par  une  lésion,  soit  anatomique,  soit  dynamique  du  cervelet  »;  puis,  en 
tenant  compte  de  l'ordre  d'apparition  et  de  progression  des  symptômes,  il 
admettait,  en  outre,  que  le  travail  morbide  central  d'où  relevaient  ces  sym- 
ptômes, commençait,  en  général,  par  les  nerfs  moteurs  de  l'œil  et  par  les  tu- 
bercules quadrijumeaux,  pour  s'étendre  de  là  aux  pédoncules  cérébelleux  supé- 
rieurs et  enfin  au  cervelet. 

(1)  Union  médicale,  18,  25  et  28  juin  1859. 

(2)  Traité  de  l' électrisation  localisée,  2e  édition.  Paris,  1861. 

(3)  Ibid.,  p.  608. 
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M.  Duchenne  a  du  reste  complètement  abandonné  cette  théorie  dès  que  les 
faits,  aujourd'hui  en  assez  grand  nombre,  nous  ont  appris  que,  dans  l'ataxie 
locomotrice  progressive,  c'est  la  moelle,  et  presque  toujours  une  portion  limitée 
de  cet  organe,  la  région  dorso-Iombaire  surtout,  bien  rarement  la  région  cer- 
vicale, qui  est  le  siège  des  lésions  que  l'on  rencontre  à  l'ouverture  des  cadavres, 
tandis  que  le  cervelet  ne  présente  aucune  altération  notable. 

Ces  lésions  occupent,  —  el  c'est  là  un  fait  considérable  sur  lequel  j'appelle 
tout  de  suite  votre  attention, —  ces  lésions  occupent  les  cordons  postérieurs  de 
la  moelle  et  les  racines  qui  en  émergent  ;  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'elles 
envahissent  les  faisceaux  latéraux  et  antérieurs.  Elles  consistent,  tantôt  en  une 
sorte  de  dégénération  grise,  tantôt  en  un  état  gélatineux  et  translucide;  en  une 
diminution  de  consistance  ou  bien  en  une  induration,  ce  qu'on  appelle  la  sclé- 
rose ;  le  plus  ordinairement  il  y  a  une  réduction  sensible  du  volume  de  ces 
faisceaux  postérieurs,  quelquefois,  mais  très- rarement,  ce  volume  est  aug- 
menté. Les  altérations  des  racines  postérieures  marchent  parallèlement  avec 
celles  de  la  moelle,  en  ce  sens  que  ces  altérations  sont  plus  prononcées  dans 
les  racines  attenantes  aux  points  les  plus  affectés  des  faisceaux  correspondants. 

Quant  à  ce  que  l'examen  microscopique  nous  montre,  permettez-moi  d'em- 
prunter à  un  travail  récent  de  M.  le  docteur  Axenfeld  (I),  le  résumé  des 
observations  faites  par  un  grand  nombre  d'auteurs  : 

«  Dans  la  substance  blanche  des  cordons  postérieurs,  devenue  grise  ou  jau- 
nâtre, on  voit,  d'une  part,  les  tubes  nerveux  clair-semés,  pâles,  grêles  ou  vari- 
queux, réduits  parfois  à  leur  seule  gaîne  ou  présentant  un  contenu  granuleux  ; 
quelques-uns  conservant  leur  cylinder  axis.  D'autre  part,  la  substance  con- 
jonctive, hyaline  [névroglie,  de  Virchovv),  sorte  de  gangue  où  ces  tubes  se 
trouvent  implantés,  a  pris  un  aspect  fibrillaire,  et  présente,  avec  des  granula- 
tions amorphes  en  grande  quantité,  un  certain  nombre  de  noyaux  allongés  et 
quelques  cellules  plus  rares  (peut-être  les  noyaux  appartiennent-ils,  du  moins 
pour  la  plupart,  aux  gaines  nerveuses).  On  y  trouve,  en  outre,  des  corpus- 
cules amyloïdes  plus  ou  moins  abondants,  reconnaissables  à  leur  réaction  ordi- 
naire avec  de  la  teinture  d'iode.  Enfin  ,  les  vaisseaux  y  ont  pris  un  dévelop- 
pement considérable,  et  leurs  parois  épaissies,  composées  de  plusieurs  couches 
sont  incrustées  d'un  dépôt  de  granulations  graisseuses. 

»  Dans  les  cornes  postérieures  de  la  substance  grise,  mêmes  altérations, 
mais  moins  marquées.  La  teinte  rougeâtre  de  cette  substance  tient  à  l'injec- 
tion de  son  réseau  capillaire  ;  quelquefois  on  y  remarque  une  teinte  plus 
foncée,  noirâtre,  due  à  la  présence  de  nombreux  granules  pigmentaires.  Les 
tubes  y  sont  quelquefois  détruits,  les  cellules  nerveuses  déformées;  mais  le 
plus  souvent  ces  éléments  demeurent  intacts. 

»  Les  changements  notés  dans  les  racines  postérieures  ne  diffèrent  pas  de 

(1)  Dr  Axenfeld,  Des  lésions  atrophiques de  lamoelle  épinière  (Archives  généra  les  de 
-médecine,  août   1863,  p.  224). 
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ceux  des  cordons  correspondants.  Il  en  est  de  même  des  portions  altérées  du 
bulbe,  de  la  protubérance,  des  nerfs  optiques,  etc. 

»  En  somme,  toutes  ces  altérations  caractérisent  nettement  une  atrophie  de 
la  substance  nerveuse.  » 

Messieurs,  lors  de  nos  premières  conférences  sur  l'ataxie  locomotrice  pro- 
gressive, je  vous  avais  déjà  signalé  ces  lésions  de  la  moelle  et  des  racines  pos- 
térieures. L'occasion  m'en  avait  été  fournie  par  deux  faits,  dont  l'un  était 
relatif  a  un  malade  qui  m'avait  consulté  au  début  de  sa  maladie,  et  qui  était 
entré  à  la  maison  municipale  de  santé,  dans  le  service  de  M.  H.  Bourdon,  où 
il  avait  succombé  ;  dont  l'autre  avait  pour  sujet  un  individu  qui  mourut  l'année 
dernière  dans  cet  hôpital,  où  il  était  placé  dans  la  salle  de  mon  confrère 
M.  Vigla. 

Ces  deux  faits  doivent  être  rappelés  aujourd'hui. 

Voici  le  premier,  que  vous  trouverez  dans  le  mémoire  publié  en  1861  par 
mon  honorable  confrère  M.  Bourdon  (1). 

«  i\J.  W... ,  âgé  de  trente-huit  ans,  homme  de  lettres,  entré  le  22  mars  1861 
à  la  maison  municipale  de  santé,  dans  le  service  de  M.  H.  Bourdon. 

»  M.  W. ..  a  mené  une  existence  assez  agitée;  il  a  souvent  éprouvé  des 
émotions  pénibles  et  de  véritables  chagrins.  Vers  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  il  a 
eu  des  attaques  d'épilepsie  parfaitement  caractérisées  ;  il  buvait  à  cette  époque 
beaucoup  d'absinthe.  Cette  maladie  dura  deux  ans,  et  depuis  lors  il  n'en  res- 
sentit aucune  atteinte;  la  guérison  coïncida  avec  la  cessation  de  l'usage  de 
l'absinthe. 

»  Il  y  a  six  ans,  les  symptômes  de  la  maladie  actuelle  ont  commencé  à  pa- 
raître; d'abord  lente  et  incertaine  dans  sa  marche,  l'affection  a  été  ensuite 
toujours  croissant,  surtout  depuis  six  mois,  que  des  soucis  et  des  fatigues  ont 
sans  cesse  tourmenté  le  malade. 

»  Les  premiers  phénomènes  ont  été  une  incertitude  dans  le  mouvement  des 
jambes,  une  simple  roideur  en  marchant,  puis  une  certaine  difficulté  pour 
monter,  mais  surtout  pour  descendre  les  escaliers,  difficulté  que  n'arrivait  pas 
à  maîtriser  la  volonté  la  plus  énergique. 

»  Il  y  a  dix-huit  mois,  il  est  survenu  de  l'affaiblissement  de  la  vue,  et  par 
instants  delà  diplopie;  depuis  six  mois,  une  légère  incontinence  d'urine,  ac- 
compagnée d'une  faiblesse  notable  des  fonctions  génitales. 

»  Depuis  la  même  époque,  le  malade,  qui  n'avait  jamais  souffert,  a  été  pris 
d'une  douleur  sous-occipitale  s'étendant  à  la  nuque  et  aux  épaules,  se  calmant, 
sans  cesser  tout  à  fait,  dans  la  position  horizontale,  s'exaspérant  pendant  la 
station  debout  ou  assise,  au  point  de  devenir  intolérable  et  de  forcer  le  malade 
à  se  coucher.  Cette  souffrance  a  cessé  depuis  quelque  temps. 

»  11  y  a  dix  jours,  se  sont  montrés  les  signes  d'un  embarras  gastro-intes- 

(1)  Etudes  cliniques  et  histologiques  sur  l'ataxie  locomotrice  progressive  (Archives 
générales  de  médecine,  novembre  1861). 
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tinal,  phénomènes  qui,  d'abord  légers,  ont  bientôt,  changeant  de  caractère, 
acquis  beaucoup  de  gravité,  au  point  de  dominer  toute  la  scène.  » 

Je  résume  ce  qui  a  trait  aux  symptômes  et  à  la  marche  de  la  maladie  con- 
lirmée.  A  son  entrée  à  la  maison  de  santé,  M.  "W...  était  dans  l'état  sui- 
vant : 

«  La  paupière  supérieure  de  l'œil  gauche  est  légèrement  tombante,  il  y  a  du 
même  côté  un  strabisme  externe,  et  la  pupille  correspondante  est  notablement 
plus  dilatée  que  celle  du  côté  opposé.  Outre  la  diplopie  qui  résulte  de  cette 
paralysie  de  la  troisième  paire,  il  existe  un  changement  dans  la  portée  de  la 
vision  distincte.  Ainsi,  tandis  que  le  malade  voit  très-bien  de  près,  il  ne  dis- 
tingue pas  une  personne  placée  à  une  distance  même  faible. 

»  Les  membres  supérieurs  et  le  tronc  ne  sont  le  siège  d'aucun  trouble,  soit 
de  la  sensibilité,  soit  de  la  myotilité. 

»  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  membres  inférieurs.  La  marche  est  ex- 
trêmement difficile  et  pénible;  les  mouvements  des  membres  pelviens  s'exé- 
cutent avec  une  raideur  et  une  irrégularité  très-grandes.  Le  malade  n'est  pas 
maître  de  ses  mouvements  ;  il  ne  pourrait  descendre  un  escalier  sans  tomber. 
Lorsqu'il  marche,  il  regarde  toujours  ses  pieds,  comme  si  la  vue  lui  était  né- 
cessaire pour  les  diriger  ;  et  en  effet,  lorsqu'on  lui  ferme  les  yeux,  il  ne  peut 
faire  un  pas,  s'il  n'a  un  meuble  pour  se  guider  ou  se  soutenir  ;  pendant  la  nuit 
il  lui  est  arrivé  de  se  mettre  sur  ses  mains  et  sur  ses  pieds  pour  aller  à  quel- 
ques pas  de  son  lit. 

»  Cependant  il  est  facile  de  constater  que  les  muscles  ont  conservé  toute 
leur  force  de  contraclilité  :  si  l'on  veut,  par  exemple,  lui  faire  plier  les  jambes 
sur  les  cuisses,  il  oppose  toute  la  résistance  d'un  homme  très-vigoureux;  il  se 
tient  debout  lorsqu'il  s'est  mis  en  équilibre,  et  supporterait  alors  un  poids 
considérable. 

»  De  plus,  il  a  le  sentiment  de  la  contraction  des  muscles  et  de  la  pression 
qu'on  exerce  sur  eux  ;  alors  même  qu'il  a  les  yeux  fermés,  il  exécute  les  mou- 
vements qu'on  lui  indique. 

»  La  sensibilité  tactile  et  la  sensibilité  à  la  douleur  sont  parfaitement  con- 
servées aux  membres  inférieurs,  à  la  plante  des  pieds  même. 

»  Il  n'y  a  pas  et  il  n'y  a  jamais  eu  de  douleurs  térébrantes,  comme  celles 
qu'a  décrites  M.  Duchenne  (de  Boulogne). 

»  Depuis  un  mois,  il  existe  une  impuissance  complète  ;  jamais  il  n'y  a  eu  de 
spermatorrhée,  ni  cette  éjaculation  rapide  sur  laquelle  M.  Trousseau  a  appelé 
l'attention.  Du  reste,  ce  professeur,  qui  a  vu  le  malade  en  consultation,  a 
constaté  l'existence  de  tous  les  phénomènes  qui  viennent  d'être  décrits. 

»  L'embarras  gastrique  persista  malgré  l'emploi  des  moyens  rationnels.  Il 
survint  une  diarrhée  extrêmement  intense  et  incoercible  ;  les  selles  devinrent 
involontaires;  il  s'y  joignit  bientôt  des  vomissements,  du  hoquet,  et  le  malade, 
épuisé  au  suprême  degré,  ne  tarda  pas  à  succomber,  ayant  conservé  toute  son 
intelligence  jusqu'au  dernier  jour. 
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»  L'autopsie  fut  faite  trente-quatre  heures  après  la  mort,  par  un  temps 
assez  froid.  Il  n'y  avait  pas  de  signe  de  putréfaction. 

*  Le  cerveau,  le  cervelet  et  Y  isthme  de  l'encéphale  ne  présentaient  qu'un 
certain  nombre  d'injections  partielles  de  peu  d'importance. 

»  La  moelle,  au  contraire,  offrait  des  lésions  profondes.  » 

Je  reprends  ici  la  narration  de  M.  Bourdon  dans  tous  ses  détails,  car  ces 
détails  fournis  par  un  micrographe  distingué,  M.  le  docteur  Luys,  ont  tous 
leur  importance. 

«  1°  La  dure-mère  est  fortement  vascularisée  dans  toute  son  étendue;  celte 
injection  s'étend  jusque  dans  les  dernières  branches  de  l'arbre  circulatoire,  ce 
qui  donne  à  cette  membrane  une  teinte  générale  rouge  sombre.  Elle  est,  de 
plus,  très-notablement  épaissie  au  niveau  de  sa  région  supérieure,  et  en  quel- 
que sorte  œdématiée.  Pas  de  traces  d'anciennes  exsudations. 

»  2°  La  pie-mère  rachidienne  est  également  vascularisée  d'une  façon  tout 
à  fait  anormale,  seulement  cette  vascularisation  est  d'autant  plus  prononcée, 
que  l'on  se  rapproche  du  tiers  inférieur  de  sa  moelle,  et  que  l'on  examine  ses 
faisceaux  postérieurs.  En  ces  points,  en  effet,  la  pie-mère  est  fortement  adhé- 
rente aux  faisceaux  postérieurs;  elle  offre,  comme  ceux-ci,  une  teinte  jau- 
nâtre, et  ne  peut  en  être  détachée  sans  entraîner  avec  elle  des  fragments  de 
tissu  nerveux. 

»  3°  Les  faisceaux  postérieurs  sont  le  siège  de  la  lésion  la  plus  remarquable; 
on  les  voit  se  dessiner,  sous  l'aspect  de  deux  fascicules,  transparents,  vitreux,  à 
coloration  jaune  ambré  par  places,  et  jaune  rougeâtre  en  d'autres  points,  sui- 
vant que  la  vascularisation  y  est  plus  ou  moins  prononcée.  Leur  consistance 
est  moindre  que  normalement ,  mais  ils  ne  sont  pas  diffluents,  et  de  plus, 
chose  digne  d'être  notée,  ils  ne  sont  pas  rompus  dans  leur  continuité;  en  écar- 
tant avec  une  aiguille  fine  les  fascicules  qui  les  constituent,  on  pourrait  facile- 
ment les  suivre  dans  une  certaine  étendue. 

»  Cette  dégénérescence  des  faisceaux  postérieurs  a  son  maximum  à  la  région 
lombaire,  mais  elle  se  propage  à  la  région  dorsale,  n'occupant  exactement  que 
l'espace  compris  entre  les  cornes  postérieures  droite  et  gauche,  et  disparais- 
sant, en  s'atténuant,  à  la  région  brachiale.  Néanmoins  on  peut  encore  con- 
stater, au  niveau  de  la  région  bulbaire  supérieure,  que  les  portions  de  substance 
blanche  qui  avoisinent  la  commissure  grise  présentent  les  traces  encore  appré- 
ciables de  ce  mode  de  dégénérescence. 

»  Cette  coloration  spéciale  des  faisceaux  postérieurs  était  due  à  la  transfor- 
mation subie  par  les  tubes  nerveux  qui  les  constituent.  La  plupart  de  ces  tubes, 
en  effet,  avaient  disparu  en  tant  qu'éléments  anatomiques  propres;  on  n'en 
retrouvait  plus  comme  traces  que  la  gaine  vide,  dont  les  parois  étaient  adossées 
les  unes  contre  les  autres.  Ceux  dont  la  dégénérescence  était  moins  avancée, 
avaient  encore  leur  cylindre  apparent;  seulement  ces  cylindres,  au  lieu  d'être 
unis  sur  les  bords,  d'aspect  rubané  et  à  peine  teintés  en  jaune  pâle,  étaient 
tomenteux,  raboteux  et  d'une  nuance  jaune  rappelant  celle  de  lambre.  Les 
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capillaires  étaient  répartis  au  milieu  des  éléments  nerveux  dans  une  très-forte 
proportion. 

»  Zj°  Les  faisceaux  latéraux,  sauf  une  coloration  jaunâtre  très-légère  et  très- 
superficielle  occupant  les  régions  les  plus  inférieures,  étaient  parfaitement 
conservés  dans  toute  leur  étendue,  depuis  la  région-la  plus  inférieure  jusqu'aux 
régions  supérieures  de  la  moelle. 

»  5°  Les  faisceaux  antérieurs,  à  la  région  lombaire,  étaient  moins  épais  et 
moins  fermes  au  toucher  que  normalement  ;  leur  coloration  était  normale  et 
complètement  différente  de  celle  des  faisceaux  postérieurs. 

»  6°  Substance  grise.  A  la  région  lombaire  et  dans  le  quart  inférieur  de  la 
moelle,  cette  substance  avait  perdu  sa  consistance  dans  sa  partie  centrale  sur- 
tout ;  les  fibres  qui  la  constituent  étaient  toutes  plus  ou  moins  rompues  par 
places;  dans  certaines  portions,  quelques  fibres  pouvaient  être  néanmoins  sui- 
vies ;  en  ces  endroits,  la  forme  des  cornes  antérieures  et  des  cornes  posté- 
rieures était  encore  parfaitement  reconnaissable.  Ainsi,  en  l'étudiant  par  des 
couches  horizontales,  il  nous  est  arrivé  de  pouvoir  constater  la  conservation 
des  réseaux  de  cellules  étendues  des  cornes  postérieures  aux  cornes  anté- 
rieures, et,  un  millimètre  plus  haut  ou  un  millimètre  plus  bas,  de  ne  plus 
rencontrer  que  des  fibres  rompues,  que  des  amas  de  granulations  graisseuses, 
et  qu'un  détritus  informe.  On  pouvait  néanmoins  constater  que,  dans  ces 
portions  dégénérées,  les  cellules  nerveuses  n'avaient  pas  toutes  disparu;  on  en 
a  rencontré  encore  un  certain  nombre  munies  de  leurs  prolongements,  mais 
la  plupart  d'entre  elles,  soit  celles  des  cornes  antérieures,  soit  celles  des  cornes 
postérieures  de  la  substance  grise  de  Rolando,  soit  celles  des  régions  intermé- 
diaires, étaient  ratatinées,  déchiquetées  sur  leurs  bords  et  recouvertes  d'un 
certain  nombre  de  granulations  pigmentaires  beaucoup  plus  abondantes  qu'à 
l'état  normal;  qu'elles  étaient,  en  un  mot,  en  période  à'involution. 

»  Les  vaisseaux  capillaires  étaient  aussi,  dans  cette  substance  grise,  considé- 
rablement turgides.  Le  réseau  capillaire  avait  été  incontestablement  le  siège 
de  congestions  partielles  passagères;  car  on  constata,  dans  les  points  où  la 
substance  grise  effondrée  avait  perdu  sa  consistance,  l'existence  de  dépôts 
amorphes,  de  matière  hémalique  sous  forme  diffuse,  attestant  qu'il  y  avait  eu 
antérieurement  des  poussées  congestives. 

»  7°  Racines  postérieures .  L'examen  des  fibres  nerveuses,  dans  leur  con- 
tinuité jusqu'au  point  où  elles  arrivent  dans  les  ganglions,  n'ayant  malheureu- 
sement pas  pu  être  fait,  on  n'a  pu  les  étudier  que  dans  leur  trajet  étendu  de 
ces  ganglions  aux  faisceaux  postérieurs. 

»  Voyons  d'abord  l'état  des  ganglions. 

»  A.  Ganglions  des  racines  postérieures.  Tous  les  ganglions  de  la  région 
lombaire  étaient  augmentés  de  volume  et  surtout  d'une  rougeur  et  d'une  vas- 
cularité  insolites.  Leur  consistance  n'était  pas  diminuée,  leur  membrane  d'en- 
veloppe était  notablement  épaissie.  A  la  coupe  on  reconnut,  outre  l'existence 
de  vaisseaux    capillaires  énormément  dilatés,  des   traces    non   équivoques 
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d'anciennes  poussées  congestives,  avec  diffusion  de   matières   hérna tiques. 

»  De  plus,  les  corpuscules  ganglionnaires,  au  lieu  de  présenter,  comme 
à  l'état  normal,  quelques  granulations  pigmeutaires  brunâtres,  qui  ne  couvrent 
qu'une  portion  de  leur  surface,  étaient  littéralement  saupoudrés  de  granula- 
tions jaune  rougeâtre;  les  uns  étaient  ratatinés,  déchiquetés  sur  leurs  bords; 
d'autres,  au  contraire,  étaient  volumineux,  pâles,  décolorés,  presque  sphéri- 
ques,  et  rappelant  d'une  façon  assez  nette  l'aspect  des  vésicules  adipeuses, 
avec  lesquelles  on  aurait  pu  les  confondre,  si  l'on  n'avait  eu  pour  se  guider, 
d'une  part,  les  traces  encore  apparentes  des  anciens  noyaux,  et,  d'autre  part, 
les  vestiges  des  tubes  nerveux  effilés  encore  adhérents  à  leurs  parois.  Un  cer- 
tain nombre  de  corpuscules  ganglionnaires  avaient  encore  conservé  leurs  rap- 
ports normaux  avec  les  filaments  nerveux  qui  les  entouraient. 

»  Ces  lésions,  limitées  à  des  portions  de  ganglions,  ne  se  sont  présentées  à 
notre  observation  que  dans  les  ganglions  des  racines  lombaires. 

»  B.  Racines.  Les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  offraient  un  aspect  bien  ca- 
ractéristique :  au  lieu  de  se  présenter  avec  celte  forme  cylindroïdc,  cette  con- 
sistance ferme  et  cette  coloration  blanchâtre  que  tout  le  monde  leur  connaît, 
ils  étaient  aplatis,  rubanés,  et  ressemblaient  à  des  lanières  de  parchemin 
détrempées  dans  l'eau  depuis  longtemps;  leur  coloration,  du  reste,  était,  pour 
ceux  qui  viennent  des  faisceaux  antérieurs,  grisâtre  et  transparente,  et,  pour 
ceux  qui  vont  aux  faisceaux  postérieurs,  d'une  teinie  jaunâtre  uniforme,  avec 
un  aspect  vitreux.  De  gros  troncs  vasculaires  accompagnaient,  en  bien  plus 
grande  abondance  que  normalement,  les  fascicules  nerveux  qui  se  rendaient 
aux  cordons  postérieurs. 

»  Tous  les  filaments  nerveux  étendus  des  ganglions  aux  faisceaux  postérieurs, 
avec  lesquels  ils  se  continuent,  présentaient  le  même  aspect  jaunâtre  que  celui 
de  ces  faisceaux.  Le  mode  de  dégénérescence  des  tubes  nerveux  était  le  même  : 
c'était  le  même  état  d'affaissement  des  parois  et  le  même  aspect  jaune  ambré 
des  cylindres  lorsqu'ils  étaient  encore  apparents. 

»  Cette  lésion  des  racines  postérieures  n'occupait  que  la  région  lombaire  :  à 
la  région  dorsale,  par  nuances  insensibles,  les  racines  postérieures  reprenaient 
leur  aspect  normal;  aux  régions  supérieures  de  la  moelle,  elles  ne  paraissaient 
plus  modifiées  dans  leur  aspect.  Ainsi  ces  fdets  radiculaires  du  nerf  glosso- 
pharyngien,  du  nerf  pneumo-gastrique,  du  nerf  acoustique  et  du  nerf  triju- 
meau n'offraient  rien  d'appréciable. 

»  8°  Racines  antérieures.  En  général,  les  racines  antérieures  étaient  tou- 
chées d'une  manière  infiniment  moins  prononcée  que  les  racines  postérieures. 
A  la  région  lombaire,  ces  racines  étaient  moins  fermes  que  d'habitude;  elles 
étaient  transparentes,  grisâtres  d'aspect.  Les  tubes  nerveux  n'étaient  pas  altérés 
d'une  manière  bien  sensible  ;  on  a  pu  reconnaître,  dans  la  plupart,  des  cylin- 
dres continus,  sans  ruptures,  recouverts  par  une  gaîne  intacte.  La  myéline 
interposée  était  très- sensiblement  diminuée,  de  sorte  que  ces  nerfs  ces  ir.rines 
antérieures,  qui  sont  habituellement  volumineux  et  blancs,  offraient,  parle 
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fait  de  leur  atrophie,  l'aspect  des  nerfs  dépourvus  de  moelle  que  l'on  trouve 
dans  les  portions  grises  des  centres  nerveux. 

»  À  la  région  dorsale ,  les  racines  antérieures  avaient  repris  un  aspect 
normal,  de  même  à  la  région  supérieure  de  la  moelle.  Les  racines  du  nerf 
spinal  et  du  nerf  facial,  à  droite  et  à  gauche,  avaient  l'apparence  normale  ; 
il  en  était  de  même  des  filets  radiculaires  de  nerfs  hypoglosses. 

»  Mais  les  deux  nerfs  moteurs  oculaires  externes,  de  même  que  les  deux 
troncs  des  nerfs  moteurs  oculaires  communs,  offraient  une  modification  très- 
remarquable  dans  leur  aspect.  Les  moteurs  communs  étaient  passés  à  l'état 
de  cordons  grisâtres,  œdématiés  en  quelque  sorte,  et  réduits  à  la  moitié  à  peine 
de  leur  volume;  ils  se  sont  cassés  en  quelque  sorte  spontanément,  lorsque, 
par  de  légères  tractions,  on  a  cherché  à  dégager  le  cerveau  de  la  boîte  crâ^- 
nienne. 

»  Les  moteurs  externes  présentaient  la  même  altération  ,  mais  à  un  degré 
moins  avancé  ;  ces  nerfs  étaient  aussi  tous  deux  diminués  de  consistance  et  de 
volume,  avec  une  coloration  grisâtre.  Les  parois  des  tubes  nerveux  qui  les  con- 
stituaient étaient  également  revenues  sur  elles-mêmes  ;  dans  quelques-unes,  le 
contenu  (cylinder  et  substance  grasse  interposée)  avait  été  complètement 
résorbé,  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  accompagnaient  les  fascicules  ner- 
veux en  les  enlaçant  en  tous  sens. 

»  En  poursuivant  dans  la  substance  grise  du  quatrième  ventricule  la  re- 
cherche du  tronc  du  nerf  moteur  oculaire  externe  jusqu'à  son  point  d'origine 
réelle,  on  reconnut  qu'une  série  de  gros  troncs  vasculaires  était  interposée  sur 
le  trajet  des  fibrilles  originelles  de  ce  nerf,  qu'ils  devaient  probablement  com- 
primer d'une  manière  notable. 

»  Les  racines  du  nerf  pathétique  offraient  le  même  aspect  comme  coloration 
et  comme  consistance.  » 

Voici  maintenant ,  messieurs ,  l'observation  du  malade  mort  dans  le  service 
de  M.  le  docteur  Yigla  ,  telle  qu'elle  a  été  rédigée  par  M.  Dumontpallier  qui 
assista  M.  Sappey  dans  l'examen  nécroscopique  : 

«  Pothel,  cinquante-cinq  ans,  ancien  facteur,  d'une  bonne  santé  antérieure. 
Aucun  membre  de  sa  famille  n'a  présenté  d'affection  nerveuse  quelconque. 
La  profession  de  facteur,  qu'il  a  exercée  depuis  l'âge  de  dix-huit  ans,  l'a 
exposé  à  des  intempéries  et  à  des  fatigues,  sans  que  sa  santé  habituelle  en  ait 
été  affectée.  Il  n'a  pas  d'antécédents  vénériens. 

»  En  18Zi9,  il  ressentit  des  douleurs  lancinantes  apparaissant  dans  un  même 
point,  soit  du  tronc,  soit  des  membres  inférieurs  ;  ces  douleurs  se  répétaient 
par  crise  tous  les  quinze  jours  environ  pendant  une  demi-heure.  Le  malade 
y  prêta  d'abord  peu  d'attention ,  vu  leur  éloignement  et  leur  peu  de  durée, 
et  continua  sa  fatigante  profession;  mais  bientôt  elles  allèrent  en  se  rappro- 
chant. 

»  Deux  ans  après,  en  1851,  le  malade  devint  impuissant;  en  1852,  la 
marche  commença  à  devenir  incertaine,  et,  à  la  fin  de  l'année,  le  malade 
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ne  pouvait  ni  marcher  ni  même  se  tenir  debout;  il  fallait  le  porter  d'un  lieu 
dans  un  autre.  Il  n'observa  aucun  accident  du  côté  des  yeux,  non  plus  que  du 
côté  de  la  vessie. 

»  En  1861,  il  entra  à  la  maison  de  santé,  dans  le  service  de  M.  Vigla,  pour 
une  bronchite,  et  l'on  constata  la  présence  de  tubercules. 

»  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  invité  par  M.  Vigla  à  visiter  ce  malade, 
apprit  de  lui  les  détails  qui  précèdent.  Il  constata,  en  outre,  que  la  sensibilité 
cutanée  et  musculaire  était  partout  normale,  que  la  force  des  mouvements 
partiels  était  intacte,  si  on  la  mesurait  pendant  que  le  malade  était  assis  ou 
couché,  et  que,  pourtant,  il  ne  pouvait  rester  en  équilibre  dans  la  station 
debout,  ni  faire  un  pas  sans  être  soutenu  par  deux  infirmiers;  le  défaut 
d'harmonie  des  mouvements  était  tel,  que  le  malade  ne  pouvait  exécuter  régu- 
lièrement le  moindre  essai  de  la  marche.  Il  sortit  de  l'hôpital  après  deux  mois 
de  séjour. 

»  En  avril  1862,  il  entra  dans  le  service  de  M.  Vigla  à  l'Hôtel-Dieu,  avec 
les  symptômes  d'une  phthisie  qui  menaçait  d'être  promptement  mortelle. 

»  Voici  l'état  du  malade  examiné  au  point  de  vue  de  l'ataxie  locomotrice  : 

»  Muscles  très-amaigris,  sans  qu'il  y  ait  cependant  d'amaigrissement  plus 
prononcé  dans  une  région  que  dans  une  autre.  A  la  jambe  droite ,  la  sensibi- 
lité cutanée  et  musculaire  est  considérablement  diminuée.  Lorsque  l'on  pince 
le  malade,  la  sensation  douloureuse  n'est  perçue  que  trois  secondes  après  le 
pincement.  A  la  jambe  gauche,  la  sensibilité  cutanée  et  musculaire  est  plus 
développée  qu'à  droite,  sans  être  cependant  normale,  si  ce  n'est  à  la  région 
postérieure  ;  la  sensibilité  au  pincement  est  obtuse. 

»  A  chaque  cuisse,  les  diverses  sensibilités  restent  normales. 

»  A  la  plante  des  pieds,  la  sensibilité  au  chatouillement  et  à  la  pression  est 
considérablement  diminuée,  principalement  à  droite;  la  sensibilité  au  pince- 
ment a  presque  disparu. 

»  Dans  les  membres  supérieurs  et  sur  le  tronc,  la  sensibilité  reste  normale 
dans  tous  les  points.  Les  mouvements  partiels  se  font  encore,  quoique  fort 
affaiblis  par  l'amaigrissement  musculaire.  Il  est  complètement  impossible  au 
malade  de  se  tenir  debout  ou  même  assis.  Pas  le  moindre  trouble  du  côté  de 
la  vessie  ou  des  yeux. 

»  Six  jours  après  cet  examen ,  le  26  avril,  il  succomba  aux  progrès  de  la 
tuberculisation  pulmonaire. 

»  L'autopsie  présentait  un  grand  intérêt,  et  sachant  tout  le  soin  avec  lequel 
il  fallait  procéder,  je  priai  M.  Sappey  d'enlever  la  moelle  et  d'en  faire  l'examen 
histologique.  Voici  le  résultat  de  ses  recherches. 

»  L'autopsie  a  lieu  vingt- quatre  heures  après  la  mort. 

»  L'encéphale  et  la  moelle  épinière  ayant  été  enlevés  avec  les  soins  néces- 
saires pour  éviter  toute  lésion  mécanique,  nous  procédons  aussitôt  à  l'examen 
des  diverses  parties  de  l'axe  cérébro-spinal. 

»  Le  cerveau,  bien  conformé,  est  d'une  consistance  normale,  sans  aucune 
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trace  d'injection.  Divisé  couche  par  couche,  et  réduit  eu  segments  de  plus  en 
plus  petits,  il  nous  oflïc  dans  chacune  de  ses  parties  constituantes  l'intégrité  la 
plus  parfaite. 

»  Le  cervelet,  la  protubérance  annulaire,  le  bulbe  rachidien,  sont  égale- 
ment sains. 

»  La  moelle  êpinière ,  dans  sa  portion  cervicale  et  dans  sa  portion  dor- 
sale, possède  ses  dimensions,  sa  consistance,  sa  coloration  et  ses  attributs 
ordinaires. 

»  Sa  portion  inférieure  ou  lombaire  a  subi  une  légère  diminution  de  vo- 
lume. Après  l'avoir  incisée  transversalement  dans  le  voisinage  de  sa  continuité 
avec  la  portion  dorsale,  nous  remarquons,  sur  la  coupe,  au  niveau  des  cordons 
postérieurs,  une  teinte  grisâtre  qui  atteste  manifestement  une  altération  de 
ces  cordons.  Ceux-ci  ont  conservé,  du  reste,  leur  consistance  habituelle. 

»  Les  racines  antérieures  de  cette  portion  lombaire  ont  conservé  les  carac- 
tères qui  leur  sont  propres.  Les  postérieures  sont  au  contraire  très-considéra- 
blement atrophiées.  Leur  atrophie  devient  surtout  saisissante  lorsqu'on  la 
compare  aux  racines  correspondantes  d'une  moelle  êpinière  exempte  de  toute 
altération.  11  devient  alors  facile  de  reconnaître  qu'elles  ont  perdu  environ  les 
deux  tiers  ou  les  trois  quarts  de  leur  volume  primitif.  Leur  aspect  est  aussi 
très-notablement  modifié;  elles  ne  sont  pas  blanches,  mais  d'un  gris  rougeâtre, 
et  assez  semblables  à  des  faisceaux  de  vaisseaux  capillaires  sanguins.  En  outre, 
elles  ne  font  pas  saillie  à  la  surface  de  la  moelle,  au  niveau  de  leur  point 
d'émergence,  mais  s'étalent  et  s'appliquent  sur  celle-ci  à  la  manière  de  petits 
rubans  déliés  et  presque  sans  épaisseur. 

»  Soumis  à  l'analyse  histologique  par  M.  Sappey,  et  d'après  un  procédé 
dont  il  a  démontré  les  avantages,  les  tubes  nerveux  qui  forment  ces  racines 
postérieures  ont  perdu  très-manifestement  une  forte  proporiion  de  leur  sub- 
stance médullaire.  Quelques-uns  cependant  semblent  encore  pleins;  c'est  à 
peine  s'ils  ont  perdu  une  quantité  appréciable  de  leur  moelle;  à  leur  centre 
on  retrouve  le  cylinder  axis. 

»  Parmi  les  autres  tubes,  la  plupart  ont  subi  une  notable  réduction  de  cali- 
bre, par  suite  de  la  résorption  partielle  de  leur  contenu;  en  outre,  ils  sont 
rétrécis  sur  certains  points,  renflés  un  peu  plus  loin,  très-irréguliers  en  un 
mot.  Dans  un  très-grand  nombre,  la  substance  médullaire  a  complètement 
disparu  de  distance  en  distance,  en  sorte  qu'ils  paraissent  çà  et  là  comme 
étranglés.  Enfin,  il  en  est  dans  lesquels  la  moelle  ne  se  montre  que  de  loin  en 
loin  et  seulement  à  l'état  de  vestiges,  ou  bien  dans  lesquels  elle  a  totalement 
disparu  ;  vus  à  un  grossissement  de  400  diamètres,  ces  derniers  paraissent 
filiformes,  sans  offrir  toutefois  un  contour  parfaitement  régulier. 

»  La  lésion  des  racines  postérieures  chez  cet  ataxique  était  essentiellement 
caractérisée  par  la  résorption  de  la  substance  médullaire  contenue  dans  les 
tubes  nerveux  qui  les  composent  ;  et  comme  entre  les  tubes  à  peu  près  pleins 
et  les  tubes  entièrement  vides  on  en  retrouve  une  foule  d'autres  très-inégale- 
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ment  altérés,  il  en  résulte  qu'on  peut  facilement  suivre  l'atrophie  de  ces  tubes 
dans  toute  la  série  de  ses  dégradations. 

»  Les  tubes  pleins  nous  rendent  compte  de  la  persistance  de  la  sensibilité 
sur  plusieurs  points  des  téguments. 

»  Les  tubes  vides,  ou  en  partie  vides,  nous  expliquent  les  troubles  survenus 
dans  la  sensibilité  des  membres  inférieurs. 

«  Je  regrette  que  l'altération  rapide  de  la  moelle  n'ait  point  permis  d'exa- 
miner la  structure  des  cordons  postérieurs;  mais  pour  ceux  qui  ont  vu  des 
moelles  d'ataxiques,  il  n'était  pas  douteux  que  les  modifications  de  couleur  et 
de  consistance  constatées  dans  le  cas  présent  n'eussent  été  accompagnées 
d'altérations  histologiques  propres  à  l'ataxie  locomotrice,  c'est-à-dire,  altéra- 
tion des  tubes ,  des  cellules  et  hypérémie  avec  exsudât  de  matière  grais- 
seuse. » 

Messieurs,  ne  voyez-vous  pas  de  singulières  contradictions  entre  les  lésions 
médullaires  et  les  symptômes  de  l'ataxie  locomotrice  progressive? 

Dans  cette  maladie  essentiellement  caractérisée  par  des  troubles  de  la  moti- 
lité  et  où  la  perte  de  la  sensibilité  ne  joue  qu'un  rôle  relativement  secondaire, 
puisqu'elle  peut  faire  plus  ou  moins  complètement  défaut,  on  devait,  en 
effet,  s'attendre,  d'après  ce  que  M.  Longet  nous  avait  appris  des  fonctions 
distinctes  départies  aux  divers  faisceaux  de  la  moelle,  on  devait,  dis-je, 
s'attendre  à  trouver  les  lésions,  non  dans  les  faisceaux  postérieurs,  mais 
bien  dans  les  faisceaux  antérieurs.  Or,  c'est  l'inverse  qui  a  lieu. 

Ces  contradictions,  cependant,  ne  sont  peut-être  pas  aussi  absolues  qu'elles 
le  paraissent,  du  moins  quant  à  l'absence  de  lésions  des  faisceaux  antérieurs. 
Si  ces  lésions  n'existent  pas,  il  n'y  a  pas  non  plus  de  paralysie  ;  la  force  mus- 
culaire, j'ai  appelé  votre  attention  sur  ce  fait  capital,  est  conservée  au  milieu 
des  troubles  de  la  motilité,  et  ceux-ci  peuvent  s'expliquer  physiologiquement 
par  les  altérations  des  faisceaux  postérieurs. 

Toutefois,  pour  être  limité,  le  problème  n'est  pas  plus  facile  à  résoudre. 
Quelles  relations  y  a-t-il  entre  les  modifications  éprouvées  par  la  substance 
nerveuse  des  cordons  postérieurs  et  le  défaut  de  coordination  des  mouve- 
ments? Comment,  dans  la  doctrine  professée  par  M.  Longet,  concilier  la  con- 
servation plus  ou  moins  complète  de  la  sensibilité  avec  l'existence  de  lésions 
matérielles  graves  des  faisceaux  postérieurs  et  des  racines  correspondantes? 

Relativement  au  premier  point,  c'est  à  tort  qu'on  admettrait  une  analogie 
entre  ce  qui  se  passe  dans  l'ataxie  locomotrice,  et  ce  que  nous  observons  dans 
cette  espèce  de  paralysie,  évidemment  liée  à  la  perle  de  la  sensibilité,  comme 
dans  l'exemple  que  j'empruntais  à  Cl).  Bell.  Le  défaut  de  coordination  des 
mouvements  dans  l'ataxie  est  si  peu  sous  la  dépendance  de  l'anesthésie  que 
nous  voyons,  et  cela,  je  vous  le  rappelle,  assez  souvent,  cette  anesthésie  être 
passagère,  très-peu  prononcée,  quelquefois  manquer  absolument,  alors  que  le 
défaut  de  coordination  des  mouvements  est  persistant  et  porté  à  son  plus  haut 
degré. 
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Relativement  au  second  point,  l'anatomie  microscopique  répond  en  démon- 
trant que  dans  les  cordons  et  dans  les  racines  atrophiés  il  subsiste  au  milieu 
du  tissu  dégénéré  un  certain  nombre  de  tubes  nerveux  intacts;  d'où  l'on  con- 
clut que  les  fibres  nerveuses  échappées  à  la  destruction,  étendant  leur  sphère 
d'action  au  delà  des  limites  qui  les  contiennent,  suppléent  celles  qui  ont  dis- 
paru, de  façon  que  la  l'onction  de  sensibilité  peut  encore  s'accomplir. 

Sans  doute,  on  ne  saurait  contester  un  fait  anatomique  vu  par  des  observa- 
teurs habiles  et  expérimentés,  mais  la  conclusion  qu'on  en  a  tirée  est  très-dis- 
cutable, car  ainsi  que  M.  Axenfeld  l'a  fait  judicieusement  observer  «  le  nombre 
»  minime  et  la  ténuité  des  filaments  échappés  à  la  désorganisation,  leur  absence 
»  même  dans  quelques  cas  ne  permettent  pas  de  s'arrêter  à  une  pareille  inter- 
»  prétalion.  Et  quand  bien  même  une  anesthésie  légère  aurait  existé  chez  le 
»  malade  et  passé  inaperçue ,  il  y  aurait  toujours  une  disproportion  bien 
»  singulière  et  bien  imprévue  entre  le  trouble  imperceptible  de  la  fonc- 
a  tion  et  la  lésion  profonde  de  l'organe  qu'on  en  suppose  chargé  (1).  » 
Cette  conclusion  est  encore  bien  plus  attaquable,  elle  pèche  entièrement  par  sa 
base,  lorsqu'il  s'agit  de  cas  où,  comme  dans  les  expériences  de  MM.  Brown- 
Sequard,  ïùrk,  Philippeaux  et  Vulpian,  la  sensibilité  a  persisté  tout  entière 
malgré  la  destruction  complète  d'une  partie  des  cordons  postérieurs  comprise 
entre  deux  incisions  transversales.  Ces  expériences,  il  est  vrai,  répétées  par 
MM.  Leyder  et  Rosenthal,  n'ont  pas  donné  les  mêmes  résultats.  De  ces  débats 
contradictoires  entre  savants  d'un  mérite  reconnu,  débats  dans  lesquels  je  ne 
peux  et  je  ne  dois  intervenir,  il  ressortirait,  tout  au  moins,  que  pour  ce  qui 
touche  aux  fonctions  de  la  moelle  comme,  d'ailleurs  on  peut  le  dire,  pour  tout 
ce  qui  touche  au  système  nerveux,  la  physiologie  est  loin  encore  d'avoir  pro- 
noncé en  dernier  ressort.  Cependant,  en  revenant  au  sujet  qui  nous  occupe, 
au  problème  que  nous  nous  sommes  posé,  relativement  aux  rapports  de  l'ataxie 
locomotrice  avec  les  altérations  matérielles  des  cordons  postérieurs,  du  moment 
que  les  troubles  de  la  sensibilité  ne  peuvent  pas  être  mis  en  cause  pour  expli- 
quer les  troubles  de  la  motilité,  l'observation  des  faits  pathologiques  semblerait 
prouver  que,  suivant  l'opinion  de  MM.  Brown-Sôquard,  ïùrck,  Philippeaux  et 
Vulpian,  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle  interviennentdirectement  et  immé- 
diatement dans  la  coordination  des  mouvements.  Le  docteur  William  Gull,  du 
reste,  avait  déjà  rappelé  que  Tood  regardait  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
comme  étant  le  centre  de  coordination  des  mouvements  volontaires  (2). 

Messieurs ,  je  ne  m'arrêterai  pas  plus  longtemps  à  cette  question  encore 
obscure  de  physiologie  pathologique,  je  veux  maintenant  vous  dire  quelle 
idée  je  me  fais  de  la  nature  de  la  maladie,  vous  indiquer  la  place  qu'elle  me 
paraît  devoir  occuper  dans  le  cadre  nosologique. 

Lorsque,  pour  la  première  fois,  je  vous  parlai  de  Yataxie  locomotrice  pro- 

1  ]  Eléments  de  pathologie  médicale  de  Requin,  article  Ataxie  musculaire.  Pai  is,  1 8(i3> 
p.  683. 

(2)  Guy'?  hospital  Report,,  t.  IV,  p.   169^  3e  série,  1858.   ' 
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gressive,  je  la  rangeai  dans  la  grande  classe  des  névroses;  c'est  aussi  dans 
cette  classe  que  l'a  comprise  l'un  des  continuateurs  du  livre  de  Requin  (1). 
Ce  que  je  professais,  alors  que  l'anatomie  pathologique  de  cette  maladie  nous 
était  fort  peu  connue,  je  le  maintiens  aujourd'hui,  hien  que  de  nombreuses 
autopsies  nous  aient  révélé  l'existence  de  lésions  matérielles  plus  ou  moins 
graves  de  la  moelle. 

Pour  maintenir  ainsi  mon  opinion,  je  me  fonde  sur  l'observation  clinique  ;  je 
me  fonde  sur  la  nature  des  symptômes  qui  caractérisent  des  troubles  intéres- 
sant essentiellement  le  système  nerveux,  sur  la  marche  apyrétique  de  ces 
symptômes,  sur  leur  évolution,  sur  leur  variété,  et  surtout  sur  la  mobilité  de 
quelques-uns  d'entre  eux.   Quant  aux   lésions  matérielles  dont  l'existence 
paraît  incompatible  avec  l'idée  qu'on  se  fait  des  névroses,  ces  lésions,  si  l'on 
accepte  la  théorie  de  ïood,  confirmée  par  les  expériences  de  Brown.  Séquard, 
Philippeaux  et  Vulpian,  nous  rendent  bien  compte,  jusqu'à  un  certain  point, 
de  l'un  des  phénomènes  de  l'ataxie  locomotrice  progressive ,  du  phénomène 
capital,  j'en  conviens,  le  défaut  de  coordination  des  mouvements;  mais,  d'une 
part,  elles  ne  nous  rendent  compte  en  aucune  façon  de  tous  les  symptômes, 
et,  d'autre  part,  c'est  à  tort  qu'on  voudrait  leur  subordonner  la  maladie,  car 
elles  n'en  sont  que  la  conséquence,  le  produit.  Je  m'expliquerai  tout  à  l'heure. 
Entendons-nous  bien  d'abord  sur  ceci.  Lorsque  je  dis  que  la  maladie  n'est 
pas  subordonnée  à  l'existence  des  lésions  matérielles,  je  parle  seulement  des 
lésions  appréciables  à  nos  moyens  d'investigation,  car,  ainsi  que  j'ai  eu  maintes 
fois  occasion  de  vous  le  déclarer,  je  ne  comprends  pas  un  trouble  fonctionnel 
sans  une  modalité  particulière  correspondante  de  l'organe  qui  préside  à  sa 
fonction,  modalité  plus  ou  moins  passagère,  plus  ou  moins  persistante,  qui, 
souvent,  n'altère  pas  plus  la  texture  de  l'organe  qu'une  surcharge  électrique 
n'altère  la  texture  du  verre  ou  du  métal  d'une  bouteille  de  Leyde,  mais  qui 
nous  reste  parfaitement  inconnue.  Or,  je  le  répète,  la  maladie  que  nous  dési- 
gnons sous  le  nom  à'ataxie  locomotrice  progressive,  n'est  pas  subordonnée  à 
l'existence  des  lésions  matérielles  évidentes  dont  nous  parlons  seules.  J'en 
trouve  la  preuve  dans  ce  fait,  que  ces  lésions  ne  sont  pas  aussi  constantes  qu'on 
a  prétendu  le  poser  en  loi  absolue.  En  quelques  cas,  alors  que  l'ataxie  a  duré 
pendant  de  longues  années,  se  manifestant  avec  ses  caractères  les  plus  nets,  les 
plus  tranchés,  l'anatomiste  le  plus  expert  ne  peut,  soit  à  l'œil  nu,  soit  à  l'aide 
du  microscope,  découvrir,  à  l'ouverture  des  cadavres,  la  plus  petite  altération 
des  racines  et  des  cordons  postérieurs.  Ces  cas  sont  rares,  je  le  reconnais,  ils 
constituent  la  grande  exception;  mais  un  seul  suffit  pour  appuyer  la  thèse  que 
je  soutiens.  Or,  personne  ne  récusera  celui  que  je  vais  vous  rapporter  et  qui 
a  été  observé  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Gubler  dont  on  ne  saurait  con- 
tester la  compétence  en  pareille  matière. 

Un  homme,  âgé  de  quarante-quatre  à  quarante-cinq  ans,  a  éprouvé  depuis 

(1)  Dr  Axenfeld,  foc.  cit. 
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douze  ans  environ  les  douleurs  caractéristiques  de  l'ataxie  locomotrice.  —  Trois 
ans  après,  elles  ont  disparu,  et  alors  s'est  déclarée  une  paralysie  de  la  troisième 
paire  gauche,  qui  a  duré  jusqu'à  sa  mort.  — Celte  paralysie  s'est  compliquée 
bientôt  d'une  amblyopie  qui  d'abord  a  siégé  à  gauche ,  s'est  étendue  ensuite 
à  droite,  et  s'est  terminée  par  l'amaurose,  avec  atrophie  double  de  la  papille 
du  nerf  optique.  —  Cinq  à  six  mois  environ  avnts  son  entrée  à  l'hôpital,  le 
malade  se  plaint  d'un  sentiment  de  faiblesse  dans  les  membres,  et  quelquefois 
de  peu  de  sûreté  dans  l'équilibration  ;  plus  tard,  d'incoordination  des  mouve- 
ments dans  les  membres  inférieurs,  incoordination  qui  s'est  aggravée  rapide- 
ment, progressivement,  et  a  gagné  les  membres  supérieurs;  enfin  d'impuis- 
sance génésique. 

Il  succombe,  ie  16  octobre  1863,  à  la  variole,  pendant  le  cours  de  laquelle 
il  lui  est  survenu  une  paralysie  générale  qui  appartient  à  la  classe  des  para- 
lysies liées  aux  maladies  aiguës,  et  si  bien  décrites  par  M.  Gubler. 

Quinze  jours  avant  sa  mort,  M.  Duchenne  avait  examiné  ce  malade  en  pré- 
sence de  M.  Gubler,  qui  l'avait  signalé  comme  un  cas  très-intéressant  à  divers 
points  de  vue.  31  Duchenne  avait  observé  alors  l'ensemble  de  faits  précédents 
qui  caractérisent  une  ataxie  locomotrice  type,  datant  de  douze  ans,  ayant  par- 
couru progressivement  toutes  ses  périodes  avec  le  cortège  complet  de  ses 
symptômes.  Il  avait  constaté  que  la  force  des  mouvements  partiels  de  ce  sujet 
était  considérable,  et  cependant  l'incoordination  généralisée  de  ses  mouve- 
ments était  telle,  qu'il  ne  pouvait  ni  marcher,  ni  se  tenir  debout,  et  que  l'usage 
de  ses  membres  supérieurs  était  difficile.  Enfin,  bien  que  sa  musculature  ne 
fût  pas  très-développée,  on  ne  voyait  pas  sur  ses  membres  de  dépressions  locales 
qui  indiquassent  l'existence  de  l'atrophie  musculaire  progressive  ;  d'ailleurs  ce 
malade  n'offrait  aucun  des  signes  de  cette  maladie. 

Dans  un  cas  d'ataxie  locomotrice  aussi  complet  et  aussi  ancien,  on  devait 
s'attendre  à  trouver  la  dégénérescence  gélatineuse  des  cordons  de  la  moelle  et 
l'atrophie  des  racines  postérieures.  Aussi  la  surprise  a-t-elle  été  bien  grande 
lorsque,  à  l'œil  nu,  on  a  vu  que  cette  lésion  anatomique  faisait  complètement 
défaut.  La  moelle  était,  il  est  vrai,  généralement  injectée,  mais  cela  n'explique 
tout  au  plus  que  la  paralysie  ultime  survenue  pendant  le  coursdela  variole.  Les 
ne?* f s  optiques  et  leurs  bandelettes  offraient  un  aspect  gélatineux,  et  l'examen 
microscopique  montrait  l'atrophie  de  leurs  tubes  nerveux;  enfin  la  troisième 
paire  gauche  était  légèrement  atrophiée.  Ce  sont  les  seules  lésions  anatomiques 
(assez  fréquentes  dans  l'ataxie  locomotrice)  qu'on  ait  vues  dans  ce  cas.  L'exa- 
men microscopique  de  la  moelle  et  de  ses  racines,  fait  par  MM.  Gubler,  Luys 
et  Duchenne,  a  été  complètement  négatif  pour  ce  qui  a  trait  à  la  lésion  habi- 
tuelle des  cordons  postérieurs  et  des  racines  postérieures.  —  Ce  dernier 
médecin  constate,  au  contraire,  sur  des  coupes  transversales  de  racines  anté- 
rieures, cervicales  et  lombaires,  l'atrophie  d'un  tiers  environ  de  leurs  tubes 
nerveux.  —  Plusieurs  personnes,  qui  assistaient  à  cette  autopsie,  avaient  été 
frappées  de  la  petitesse  des  racines  antérieures  de  ce  sujet. 
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Messieurs,  je  vous  disais  que  les  lésions  matérielles  dans  l'ataxie  locomotrice 
progressive  étaient,  non  pas  la  cause,  mais  la  conséquence,  le  produit  de  la 
maladie. 

Dans  l'étude  de  ces  lésions,  trois  faits  nous  frappent  :  en  premier  lieu, 
l'atrophie  de  la  substance  nerveuse  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  et  des 
racines  correspondantes;  en  second  lieu,  le  développement  du  tissu  cclluleux, 
ou,  si  vous  aimez  mieux  le  mot  aujourd'hui  adopté,  l'hypertrophie  de  la 
nécroglie;  en  troisième  lieu,  la  vascularisation  des  tissus  affectés. 

L'atrophie  de  la  substance  nerveuse  apparaît  comme  le  phénomène  le  plus 
saillant  ;  évidemment,  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  de  ces  atrophies  simples  «  comme 
nous  les  voyons  se  produire  dans  les  organes  condamnés  à  une  inaction  phy- 
siologique prolongée,  et  qui  sont  comme  la  contre-partie  des  hypertrophies 
par  excès  d'exercice  fonctionnel,  »  et  ceux  qui  m'ont  attribué  l'opinion  con- 
traire me  l'ont  gratuitement  attribuée  pour  se  donner  le  facile  plaisir  de  la 
combattre.  Cette  atrophie,  tout  en  apparaissant  comme  le  phénomène  le  plus 
saillant,  n'est  déjà  que  la  conséquence  de  X évolution  pathologique  de  l'élément 
celluleux  qui,  en  se  développant,  a  étouffé  l'élément  nerveux  contenu  dans  ses 
mailles  ;  et  ce  développement  anomal  du  tissu  celluleux  relève  lui-même  de 
l'augmentation  de  vascularité  des  tissus. 

Ceci  admis,  comme  ce  l'est  par  un  certain  nombre  d'analomo-pathologistes, 
et  avant  d'aller  plus  loin,  reste  à  savoir  si  cette  augmentation  de  vascularité 
des  tissus  suffit  pour  caractériser  l'inflammation;  si,  pour  être  plus  précis 
encore,  il  est  permis  d'en  conclure  que  la  maladie  dont  nous  nous  occupons 
n'est  rien  autre  chose  qu'une  myélite,  chronique  quelconque.  Mais  alors, 
déjà,  il  faudrait  expliquer  comment  cette  myélite  se  limite  toujours  si  régu- 
lièrement aux  cordons  postérieurs  de  la  moelle  et  aux  racines  qui  en  émer- 
gent; il  faudrait  surtout  expliquer  pourquoi  elle  se  traduit,  pendant  la  vie, 
par  des  symptômes  si  différents  clans  leurs  formes,  dans  leur  marche,  dans 
leur  variabilité,  des  symptômes  communs  à  toutes  les  myélites. 

Cette  vascularisation  anomale  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  que  nous 
retrouvons  encore  sur  les  nerfs  moteurs  de  l'œil,  sur  les  nerfs  optiques,  sur  les 
bandelettes  et  les  tubercules  quadrijumeaux,  celte  vascularisation  me  paraît 
être  le  résultat  de  phénomènes  congestifs  fréquemment  répétés,  analogues  à 
ceux  que,  pendant  la  vie,  nous  voyons  se  passer,  pour  ainsi  dire,  sous  nos 
yeux.  Je  fais  allusion  à  l'injection  parfois  si  considérable  de  la  conjonctive 
que  j'ai  pris  soin  de  vous  signaler  parmi  ces  accidents  dont  l'appareil  de  la 
vision  est  le  siège,  chez  les  individus  atteints  d'ataxie  locomotrice  progressive, 
injection  se  produisant  dans  l'intervalle  des  crises  de  douleurs,  coïncidant  avec 
un  resserrement  quelquefois  extrême  de  la  pupille  et  disparaissant  généralement 
quand  des  douleurs,  principalement  des  douleurs  de  tête,  surviennent,  sa  ces- 
sation coïncidant  à  son  tour  avec  la  dilatation  plus  ou  moins  prononcée  de  la 
pupille. 

Ces  phénomènes  congestifs  que  nous  observons  d'ailleurs  dans  d'autres 
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névroses  dont  personne  ne  conteste  la  nature,  clans  l'hystérie  par  exemple,  dans 
l'asthme,  et  sur  lesquels  j'ai  longuement  appelé  votre  attention  dans  nos  con- 
férences sur  la  maladie  de  Graves  (1);  ces  phénomènes  congestifs  me  semblent 
être  du  même  ordre  que  ceux  que,  dans  ses  expériences  sur  les  animaux, 
M.  Cl.  Bernard  provoque  à  volonté  en  détruisant  par  une  section  les  fdets  du 
nerf  grand  sympathique  (2).  Ils  indiquent,  dans  la  maladie  dont  nous  nous 
occupons,  comme  dans  les  autres  névroses,  une  perturbation  éprouvée  par  le 
système  nerveux  trisplanchnique,  perturbation  dont  nous  ne  connaissons  ni 
la  nature  ni  la  cause. 

Il  me  reste  maintenant  à  vous  parler  du  traitement  de  l'ataxie  locomo- 
trice progressive.  Je  serai  malheureusement  forcé  d'être  bref  sur  ce  chapitre, 
car  la  multiplicité  des  remèdes  employés  pour  combattre  la  maladie  témoigne 
de  leur  infidélité  et  de  l'impuissance  de  la  médecine.  Mais  si,  quant  à  présent, 
nous  ne  possédons  aucun  moyen  de  guérir  ce  mal  ou  même  de  l'enrayer  dans 
sa  marche,  nous  pouvons  cependant,  en  quelques  cas,  modifier  et  modérer 
quelques-uns  des  symptômes,  de  façon  à  soulager  les  malades.  Ce  qu'il  importe 
avant  toutes  choses  ici,  comme  d'ailleurs  dans  toutes  les  circonstances  où  l'on 
invoque  notre  secours,  ce  qu'il  importe,  c'est  d'éviter  les  remèdes  dont,  non- 
seulement  l'inutilité,  mais  encore  les  inconvénients  sont  parfaitement  dé- 
montrés. A  ce  titre,  nous  devons  formellement  proscrire  les  émissions  sanguines 
générales  ou  locales;  les  purgatifs  qui,  souvent  répétés,  agissent  comme 
celles-ci  ;  les  révulsifs,  applications  de  cautères,  de  moxas,  de  sétons,  qui, 
en  déterminant  une  irritation  de  la  peau,  peuvent  appeler  les  douleurs  spé- 
ciales de  l'ataxie  dans  les  points  où  ils  ont  été  appliqués. 

Il  n'en  est  plus  de  même  de  la  flagellation  qui ,  méthodiquement  et  modé- 
rément pratiquée  chez  quelques-uns  de  mes  malades,  modère  la  douleur  dont 
ils  se  plaignaient. 

M.  Duchenne  (de  Boulogne)  dit  avoir  vu  souvent  diminuer,  sous  l'influence 
de  la  faradisation  cutanée,  l'anesthésie  cutanée  et  musculaire  qui,  à  une 
période  avancée  de  l'ataxie  locomotrice,  vient  aggraver  les  troubles  de  la  coor- 
dination des  mouvements.  Il  en  résulte,  ajoute  M.  Duchenne,  une  grande 
amélioration  dans  la  locomotion. 

Les  médications  auxquelles  j'ai  habituellement  recours  pour  calmer  les  dou- 
leurs parfois  si  vives  de  l'ataxie  locomotrice,  sont  les  médications  par  la  bella- 
done et  par  Xhvile  essentielle  de  térébenthine  que  je  prescris  d'ordinaire 
alternativement  pendant  dix  à  quinze  jours  de  suite  et  en  augmentant  progres- 
sivement les  doses. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  le  professeur  Wunderlich  a  rapporté  plusieurs 
observations  dans  lesquelles  la  marche  de  la  maladie  avait  paru  avantageuse- 
ment modifiée  par  l'emploi  du  nitrate  d' 'argent  donné  à  l'intérieur.  SIM.  Char- 

(1)  Tome  II,  p.  M  h. 

(2)  Leçons  sur  la  physiologie  et  la,  pathologie  du  système  nerveux.  Paris.  1858,  t.  H. 
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cot  et  Yulpian  expérimentèrent  à  leur  tour  ce  médicament  et  s'empressèrent 
de  publier  les  heureux  résultats  qu'ils  en  avaient  obtenus  (1).  Depuis,  de 
nouveaux  faits  également  favorables  ont  été  enregistrés,  mais  à  ces  faits  on  peut 
malheureusement  en  opposer  d'autres  où  la  médication  a  complètement  échoué. 
Bien  souvent,  moi-même,  tant  en  ville  qu'à  l'hôpital,  j'ai  donné  le  nitrate  d'ar- 
gent, et,  quoiqu'à  priori,  je  me  crusse  en  droit  d'espérer  quelque  chose  d'un 
médicament  qui,  dans  un  grand  nombre  de  névroses,  m'avait  paru  d'une 
réelle  utilité,  je  dois  avouer  que,  dans  l'ataxie  locomotrice,  il  n'a  pas  répondu 
à  ce  que  j'en  attendais. 

L 'hydrothérapie,  les  bains  sulfureux,  trouvent  leur  indication  à  titre  de 
modificateurs  généraux  dans  une  maladie  où  les  efforts  des  médecins  doivent 
tendre,  par-dessus  tout,  à  soutenir  les  forces  de  l'économie. 

(1)  Charcot  et  Vulpian,  De  l'emploi  du  nitrate  d'argent  dans  le  traitement  de  l'ataxie 
progressive  (Bulletin  général  de  thérapeutique,  1862). 
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LVII.  —  ATROPHIE   MUSCULAIRE  PROGRESSIVE. 

Anatomie  pathologique.  —  Lésions  des  muscles.  —  Lésion  du  système 
nerveux.  Celle-ci  est-elle  constante?  —  Symptômes. — L'atrophie  com- 
mence généralement  par  les  membres  supérieurs.  —  Il  y  a  des 
exceptions  à  cette  règle.  —  Pronostic  fatal. 

Messieurs, 

Je  suis  aujourd'hui  en  mesure  de  compléter  l'observaiion  nécroscopique  du 
malade  du  n°  10  de  la  salle  Sainte-Agnès,  dont  nous  avons  fait  l'autopsie  ces 
jours  derniers.  M.  Ch.  Robin,  qui  a  bien  voulu  se  charger  d'examiner  au  mi- 
croscope l'état  de*  muscles,  m'a  remis  à  ce  sujet  la  note  que  je  vous  demande 
la  permission  de  vous  lire.  Mais  auparavant  je  tiens  à  vous  dire  que  l'autopsie 
a  été  faite  en  notre  présence  par  le  chef  des  travaux  anatomiques  de  notre 
Faculté,  M.  Sappey.  Cet  habile  anatomiste  n'a  trouvé  aucune  autre  lésion, 
en  dehors  des  masses  musculaires,  qu'une  atrophie  considérable  des  racines 
antérieures  de  la  moelle  et  peut-être  un  peu  moins  de  volume  des  faisceaux 
antérieurs. 

«  Dans  tous  les  muscles,  m'écrit  M.  Ch.  Robin,  même  dans  ceux  qui  sont  le 
plus  décolorés,  on  trouve  encore  existants  un  certain  nombre  de  faisceaux 
offrant  leurs  stries  transversales.  Celles-ci  sont,  il  est  vrai,  plus  pâles  et  d'un 
aspect  moins  net  qu'elles  ne  le  sont  à  l'état  normal  ;  les  faisceaux  des  muscles 
frappés  par  la  maladie  ont  un  diamètre  d'un  tiers  moindre  que  celui  des 
faisceaux  qui  ont  conservé  leur  structure  normale^  lesquels  ont  un  diamètre 
variant  de  7  à  12  centièmes  de  millimètre.  Quelques  faisceaux  ont  perdu  leurs 
stries  transversales  et  présentent  l'état  granuleux,  tout  en  ayant  encore  h  à  5 
centièmes  de  millimètre  de  diamètre.  Là  où  ce  diamètre  a  plus  notablement 
diminué,  plus  aussi  est  marqué  l'état  granuleux,  plus  grandes  sont  la  pâleur  et 
la  transparence  des  faisceaux  atrophiés.  Ce  fait  n'est  nulle  part  plus  frappant 
que  dans  les  muscles  interosseux,  où  l'on  trouve  un  assez  grand  nombre  de 
faisceaux  dans  lesquels  le  contenu  du  myolemme  a  presque  entièrement  dis- 
paru, si  bien  que  ce  myolemme  est  revenu  sur  lui-même,  au  point  que  ses 
éléments  sont  réduits  à  un  diamètre  de  8  à  10  millièmes  de  millimètre.  Ces 
muscles  sont  remarquables  par  leur  pâleur  et  par  leur  transparence.  On  en 
trouve  à  côté  de  faisceaux  moins  atrophiés,  d'autres  qui  sont  complètement 
granuleux,  d'autres  encore  marqués  de  stries  très-pâles;  enfin,  les  faisceaux 
les  plus  atrophiés  sont  réunis  à  d'autres  offrant  presque  tous  un  même  degré 
d'atrophie.  Le  tissu  cellulaire  intermusculaire  ne  présente  aucune  lésion. 
Les  cellules  adipeuses  ne  sont  pas  en  plus  grand  nombre  qu'à  l'état  normal. 
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Le  degré  de  pâleur  des  muscles  est  manifestement  proportionnel  au  nombre 
des  faisceaux  présentant  les  divers  degrés  d'atrophie,  depuis  la  simple  dimi- 
nution de  volume  avec  pâleur  des  stries  transversales,  jusqu'à  l'état  granuleux 
sans  stries  apparentes  et  diminution  extrême  de  volume. 

»  Dans  les  muscles  les  plus  rouges,  mais  ayant  déjà  quelques  faisceaux  plus 
petits,  plus  pâles  que  les  autres,  et  dont  quelques-uns  sont  déjà  granuleux  et 
privés  de  leurs  stries,  on  trouve  autant  de  cellules  adipeuses  que  dans  les  mus- 
cles les  plus  pîiles,  tels  que  les  muscles  interosseux  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  les 
muscles  de  l'éminence  hypothénar.  Ce  fait  anatomique  était  des  plus  évi- 
dents dans  les  muscles  intercostaux,  dont  un  très-petit  nombre  de  faisceaux 
seulement  sont  devenus  pâles,  et  dans  lesquels  l'état  granuleux  est  plus  rare 
encore.  » 

Messieurs,  ce  fait,  eu  égard  aux  résultats  de  l'examen  microscopique  des 
muscles  malades,  ne  pourrait  pas,  suivant  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  être 
donné  comme  un  type  parfait  d'atrophie  musculaire  progressive,  ou  du  moins 
la  lésion  anatomique  n'aurait  pas  atteint  son  degré  le  plus  prononcé,  à  savoir, 
la  transformation  graisseuse.  Cette  transformation,  il  est  vrai,  M.  Ch.  Robin  dit 
ne  l'avoir  jamais  rencontrée,  mais  sa  manière  de  voir  est  combattue  par  des 
hommes  dont  l'expérience  en  microscopie  fait  autorité  dans  la  science.  Il  me 
suffira  de  vous  nommer  MM.  les  professeurs  Virchow  (de  Berlin),  Friedrich 
(d'Heidelberg),  Lebert  (de  Breslau).  Pour  ces  messieurs,  dont  l'opinion  est 
aussi  celle  de  MM.  le  professeur  Cruveilhier  et  Duchenne  (de  Boulogne), 
l'atrophie  musculaire  progressive  est  caractérisée  anatomiquement  par  la 
diminution  du  volume  des  faisceaux  musculaires,  dont,  à  un  degré  plus 
avancé,  on  voit  disparaître  les  stries  transversales  et  longitudinales,  et  enfin 
par  la  formation  de  granulations  qui,  en  définitive,  deviennent  graisseuses. 

Je  me  déclare  tout  à  fait  incompétent  pour  juger  la  question.  Mais,  que  ces 
granulations  soient  ou  non  graisseuses,  le  fait,  tout  digne  d'intérêt  qu'il  puisse 
être  pour  l'histologie  pathologique,  importe  peu  à  la  clinique  ;  ce  qui  lui  im- 
porterait davantage  serait  de  savoir  si  la  lésion  musculaire  est  primitive,  ou  si 
elle  relève  d'une  lésion  quelconque  du  système  nerveux,  soit  des  centres  encé- 
phalo-rachidiens,  soit  enfin,  ainsi  qu'on  l'a  prétendu,  des  racines  antérieures 
de  la  moelle. 

Vous  savez,  messieurs,  que  dans  son  mémoire  sur  la  paralysie  musculaire 
progressive  atrophique,  communiqué  à  l'Académie  de  médecine  au  mois  de 
mars  1858,  et  publié  dans  les  Archives  de  médecine  pour  le  mois  de  mai  de 
la  même  année,  M.  le  professeur  Cruveilhier  concluait  en  disant  que  cette 
paralysie  du  mouvement,  tantôt  partielle,  tantôt  générale,  coïncidant  avec 
l'intégrité  du  sentiment  et  de  l'intelligence,  avait  son  principe  dans  l'atrophie 
des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux.  Mon  honorable  collègue  se  fondait, 
pour  établir  sa  proposition,  sur  l'observation  d'un  malade,  le  nommé  Lecomte, 
dont  l'histoire,  rapportée  dans  le  travail  de  M.  Cruveilhier,  avait  été  déjà  con- 
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signée  dans  le  mémoire  de  notre  savant  confrère  Aran  (1),  et  a  clé  repro- 
duite depuis  dans  l'ouvrage  de  M.  Duchennc  (de  Boulogne)  (2).  Chez  ce 
malade  il  y  avait  une  atrophie  considérable  des  racines  antérieures  do  la  moelle 
épinière,  surtout  dans  la  région  cervicale.  Cette  atrophie,  nous  l'a\ons  égale- 
ment retrouvée  chez  l'individu  qui  est  le  sujet  de  cette  ieçon.  Cependant 
d'autres  faits,  dans  lesquels  ces  racines  antérieures  ont  été  trouvées,  dit-on, 
parfaitement  normales,  sembleraient  faire  croire  que  la  lésion  en  question 
n'était  en  aucune  façon  la  cause  primitive  et  productrice  de  l'atrophie  muscu- 
laire progressive. 

Quant  à  une  lésion  des  centres  nerveux,  l'intégrité  des  fonctions  intellec- 
tuelles, l'absence  de  tout  symptôme  de  paralysie  proprement  dite,  pendant  la 
vie,  et  après  la  mort,  l'absence  de  modifications  anatomiques  de  la  moelle  et 
de  l'encéphale ,  prouvent  surabondamment  que  les  grands  appareils  centraux 
de  l'innervation  ne  sont  nullement  en  jeu  dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Je  vous  ai  dit  pourtant  que  M.  Sappey  avait  cru  reconnaître,  chez  notre  ma- 
lade, une  diminution  du  volume  des  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle. 

Que  l'atrophie  musculaire  progressive  soit  de  la  nature  des  névroses,  je  le 
crois  et  je  l'admets,  le  travail  morbide  qui  la  caractérise  ne  s'en  passe  pas 
moins  d'emblée  dans  le  système  musculaire,  dans  la  trame  même  des  muscles 
intéressés.  Quelque  intéressant  qu'il  soit  pour  le  médecin  d'arriver  à  la  notion 
précise  de  la  cause  prochaine  d'une  maladie,  ce  qui  lui  importe  avant  tout,  ce 
qui  lui  est  d'une  utilité  immédiate,  indispensable,  c'est  de  bien  connaître  les 
symptômes,  de  bien  apprécier  les  caractères  à  l'aide  desquels  seuls  il  lui  sera 
permis  d'arriver  au  diagnostic.  Voyons  donc  quels  sont  les  symptômes  de 
l'atrophie  musculaire  progressive. 

Ces  symptômes  ont  une  physionomie  toute  particulière  qui  ne  trompe  que 
rarement  ceux  qui  les  ont  une  fois  attentivement  observés. 

Les  premiers  phénomènes  morbides  accusés  par  les  malades  sont  un  affai- 
blissement de  la  force  musculaire,  d'abord  limité  dans  un  seul  membre,  aug- 
mentant par  l'exercice,  par  l'action  du  froid;  la  gène  du  mouvement  arrivant 
jusqu'à  l'impossibilité  de  l'exécuter.  Cette  faiblesse,  d'abord  partielle,  limitée 
à  un  seul  membre,  à  une  partie  de  ce  membre  et  ne  portant  que  sur  certains 
mouvements,  est  accompagnée  généralement  de  crampes,  de  soubresauts 
dans  les  tendons,  et  les  muscles  frappés  de  la  maladie  sont  souvent  agités 
de  petites  contractions  fibrillaires.  Je  dis  souvent,  parce  qu'il  ne  faudrait 
pas  croire  que  ces  contractions  fibrillaires  soient  un  phénomène  obligé  de 
l'atrophie  musculaire  progressive,  qu'elles  constituent  un  de  ses  caractères 
fondamentaux.  D'une  part,  en  effet,  il  n'est  pas  rare  qu'elles  manquent  abso- 
lument pendant  tout  le  temps  de  la  maladie;  d'autre  part,  elles  se  produisent 
dans  d'autres  affections  musculaires  très-différentes  de  celles-ci.  Analogues  à 

(1)  Archives  de  médecine,  septembre  1850. 

(2)  De  V  électrisaiion  localisée.  Paris,  1855  ;  2e  édition.  Paris;  186],  p.  437  et  suiv. 
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celles  qu'on  observe  dans  les  maladies  de  la  moelle  épinière  ;  comme  celles-ci 
elles  sont  indépendantes  de  la  volonté,  surviennent  spontanément,  mais  ne 
sont  jamais  plus  violentes  et  plus  multipliées  que  lorsque  les  muscles  qui  eu 
sont  le  siège  ont  éprouvé  une  excitation,  soit  qu'on  les  frappe,  qu'on  les  com- 
prime, qu'on  les  pince,  qu'on  les  maintienne  dans  une  contraction  forcée, 
soit  enfin  que  cette  contraction  soit  sollicitée  par  l'application  d'un  courant 
galvanique.  Très-courtes,  tantôt  elles  se  succèdent  avec  une  telle  rapidité, 
elles  sont  tellement  nombreuses,  que  les  muscles  affectés  semblent  continuelle- 
ment en  mouvement;  tantôt,  au  contraire,  elles  sont  tellement  rares,  qu'il 
faut,  pour  ainsi  dire,  épier  le  moment  où  elles  se  produisent,  qu'il  faut  même 
exciter  les  muscles  pour  qu'elles  se  produisent.  Quand  elles  ont  lieu  ,  on  voit 
sous  la  peau  comme  des  cordes  très-fines  qui  se  tendent  et  se  relâchent  alterna- 
tivement avec  une  extrême  vitesse  ;  d'autres  fois  ce  sont  de  petits  mouvements 
vermiculaires.  Non  douloureuses,  involontaires,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit, 
souvent  elles  passent  inaperçues  des  malades  ;  il  en  est  cependant  qui  les  accu- 
sent en  comparant  la  sensation  qu'ils  éprouvent  à  un  frémissement  très-léger. 
Quand  ces  contractions  fibrillaires  portent  sur  un  faisceau  assez  volumineux, 
elles  impriment  aux  membres  des  mouvements  convulsifs  très-appréciables, 
surtout  lorsqu'ils  se  passent  dans  les  extrémités,  et  les  malades  vous  disent  que 
quelquefois  leurs  doigts  se  fléchissent  et  s'étendent  alternativement  d'une 
manière  brusque,  indépendamment  de  leur  volonté. 

Selon  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  celte  sensation  de  frémissement  n'est 
pas  la  seule  qu'accusent  les  individus  affectés  d'atrophie  musculaire  progressive; 
aune  période  assez  avancée  de  la  maladie,  ils'éprouveut  unesensatiou  de  refroi- 
dissement dans  le  membre  atrophié,  et  cette  sensation  est  due  à  un  abaissement 
réel  de  la  température  que  le  médecin  peut  apprécier.  La  circulation  capillaire 
est  alors  devenue  moins  active,  en  même  temps  que  les  veines  cutanées  sout 
développées,  et  que  la  peau  devient  violacée  sous  l'influence  du  froid  exté- 
rieur. 

Cette  faiblesse  musculaire,  premier  symptôme  saillant  de  l'atrophie  muscu- 
laire progressive,  ne  se  montre  que  très-rarement  d'une  manière  subite;  et 
encore,  dans  les  cas  où  il  a  paru  en  être  ainsi,  était-on  en  droit  de  douter  de 
l'exactitude  des  renseignements  donnés  par  les  malades.  Presque  toujours, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  c'est  lentement,  graduellement,  que  se  manifestent 
les  troubles  de  la  locomotion.  D'abord,  ainsi  que  je  vous  le  disais  il  y  a  un 
instant,  partielle,  limitée  à  un  membre,  à  une  partie  de  ce  membre,  portant  sur 
certains  mouvements  plutôt  que  sur  d'autres,  elle  augmente  par  la  fatigue, 
par  l'action  du  froid,  et  arrive  jusqu'à  l'impossibilité  absolue  du  mouvement; 
puis  la  maladie  se  généralise,  et  les  mêmes  accidents  se  prononcent  dans  toute 
l'étendue  du  membre,  n'affectant  pas  également  tous  les  muscles,  ou  bien  en 
respectant  certains  complètement  ;  le  membre  opposé  se  prend  à  son  tour,  et 
enfin  tout  le  système  musculaire  de  la  vie  de  relation  est  plus  ou  moins  généra- 
lement affecté. 
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Cet  affaiblissement  dépend,  suivant  M.  Duchennc,  non  d'un  défaut  d'incita- 
bilité  nerveuse,  mais  de  l'altération  des  muscles  dont  les  fibres  sont  détruites 
en  plus  ou  moins  grande  partie,  et  qui  deviennent  par  conséquent  impuissants 
à  exécuter  les  mouvements  dont  ils  sont  chargés  ;  la  contractilité  musculaire 
volontaire  restant  normale  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie,  à  son  degré  même  le 
plus  avancé,  dans  les  faisceaux  qui  n'ont  pas  subi  de  transformation  morbide. 
C'est  là  un  fait  essentiel  que  l'exploration  par  la  faradisalion  localisée  a  mis  et 
pouvait  seule  mettre  en  lumière.  Je  me  haie  d'ajouter  que  la  découverte  de 
ce  fait  revient  tout  entière  à  M.  Ducbenne  (de  Boulogne). 

Personne  plus  que  moi,  messieurs,  n'est  disposé  à  rendre  à  RI.  Duchenne 
la  justice  qu'il  mérite,  et  à  déclarer  que  pas  un  médecin  n'a  fait  faire  aux  ma- 
ladies nerveuses  des  progrès  aussi  solides;  mais  je  ne  puis  partager  complète- 
ment son  opinion  relativement  à  l'atrophie  musculaire  progressive.  J'ai  voulu, 
en  commençant  cette  leçon  ,  vous  lire  tous  les  détails  de  l'autopsie  microsco- 
pique qu'avait  faite  M.  le  docteur  Ch.  Robin.  Vous  vous  rappelez  que  dans 
ce  cas  il  restait  encore  une  grande  partie  des  fibres  musculaires  intactes  en 
apparence,  d'autres  déjà  altérées,  d'autres  profondément  décolorées  et  modi- 
fiées de  telle  sorte  que  l'on  concevait  qu'elles  dussent  avoir  perdu  toute  apti- 
tude contractile.  Vous  vous  rappelez  que  M.  Duchenne  lui-même,  qui  nous 
faisait  l'honneur  de  suivre  notre  visite  ,  avait  fait  voir  que  la  plupart  des  muscles 
du  bras  et  de  l'avant-bras  obéissaient  encore  à  l'excitation  électrique;  cepen- 
dant le  malade  ne  pouvait  mouvoir  les  mains  ni  les  avant-bras.  Il  fallait  donc 
supposer  que,  avant  la  modalité  anatomique  qui  semblait  ne  pas  exister,  il  y 
avait  dans  les  extrémités  périphériques  des  nerfs  une  modification  en  vertu  de 
laquelle  elles  devenaient  impropres  à  solliciter  la  contraction  musculaire.  Le 
défaut  d'influx  nerveux  périphérique  précéderait  donc  la  dégénérescence 
musculaire,  ce  qui  n'a  rien  que  de  très-conforme  à  la  physiologie  patholo- 
gique. 

La  gêne  des  mouvements  coïncide  en  général  avec  un  amaigrissement  très- 
notable  des  parties  affectées.  Je  dis  en  général,  parce  qu'il  est  des  cas,  du  moins 
M.  Duchenne  en  a  rapporté  un  remarquable  exemple,  où  l'atrophie  musculaire 
se  liait  à  un  embonpoint  considérable  et  n'était  caractérisée  que  par  l'affaiblis- 
sement des  mouvements.  Cet  amaigrissement  a  d'ailleurs  quelque  chose  de 
très-caractéristique.  Portant  sur  telle  ou  telle  partie  correspondant  aux  mus- 
cles malades,  tandis  que  les  autres  parties  conservent  leur  volume  normal,  ce 
n'est  plus  cet  amaigrissement  général  qui  s'observe  chez  les  individus  épuisés 
par  de  longues  maladies,  et  qui  survient  à  ia  suite  des  paralysies,  même  des 
paralysies  localisées,  comme  le  sont  les  paralysies  saturnines.  La  destruction 
des  masses  musculaires  qui  produit  ces  déformations  a  également  pour  résultat 
d'amener  des  changements  dans  l'attitude  des  membres  et  du  tronc  pendant  le 
repos  musculaire,  en  raison  même  de  ce  que  l'équilibre  entre  les  muscles 
antagonistes  se  trouve  détruit;  enfin,  indépendamment  aussi  de  la  faiblesse  des 
mouvements,  il  y  a  impossibilité  de  coordonner  les  mouvements  que  la  volonté 
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commande,  la  synergie  musculaire  à  laquelle  concouraient  les  muscles  affectés 
n'existant  plus. 

Je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  ces  particularités,  mais  il  en  est  une  des  plus 
curieuses  que  je  veux  auparavant  vous  signaler,  c'est  le  siège  de  prédilection 
de  l'atrophie  musculaire  progressive,  à  son  début,  pour  les  membres  supé- 
rieurs. 

Ordinairement,  en  effet,  neuf  fois  sur  onze,  d'après  le  relevé  des  observations 
fait  par  Aran,  la  maladie  frappe  primitivement  les  extrémités  supérieures,  et 
c'est  plus  spécialement  par  le  membre  supérieur  droit  qu'elle  commence  : 
sept  fois  sur  onze ,  toujours  d'après  le  même  relevé.  Sa  localisation  est  plus 
nette  encore  :  ce  sont  les  muscles  de  la  main,  ceux  de  l'éminence  tbénar,  qui 
en  sont  tout  d'abord  frappés;  ce  sont  ensuite  ceux  de  l'éminence  hypothcnar, 
puis  les  interosseux.  Il  ne  faudrait  pas  croire  toutefois  que  non-seulement 
toute  la  masse  musculaire  des  régions  affectées^  mais  encore  que  tous  les  fais- 
ceaux d'un  même  muscle  sont  pris  simultanément.  Il  est  loin  d'en  être  toujours 
ainsi  :  a  côté  des  muscles  atrophiés,  d'autres  de  la  même  région,  leurs  congé- 
nères mêmes,  peuvent  rester  intacts  et  suppléer  aux  fonctions  que  les  premiers 
cessent  nécessairement  de  remplir;  dans  un  même  muscle,  à  côté  de  faisceaux 
dont  le  tissu  a  subi  la  transformation  morbide,  la  faradisalion  va  démontrer 
l'existence  d'autres  faisceaux  dont  la  contractilité  entre  en  jeu  sous  l'influence 
de  l'excitation  électrique,  et  qui  ont  par  conséquent  conservé  l'intégrité  de 
leurs  fibres.  Ainsi,  chez  le  malade  du  n°  23  de  la  salle  Sainte-Agnès,  dont  je 
vous  dirai  l'histoire  tout  à  l'heure,  l'atrophie  débuta  par  le  deltoïde  gauche, 
et  cependant,  au  bout  de  trois  ans  et  demi,  les  faisceaux  postérieurs  de  ce 
muscle  étaient  encore  presque  intacts.  Ils  obéissaient  à  la  volonté  comme  a  la 
fadarisation.  A  l'autopsie,  on  leur  trouva  leur  coloration  et  leur  volume  nor- 
maux, et,  au  microscope,  on  put  voir  que  les  fibres  en  étaient  très-régulière- 
ment striées  en  travers,  tandis  que  celles  des  faisceaux  antérieurs  et  moyens 
n'étaient  plus  que  striées  par  place,  ou  ne  l'étaient  plus  du  tout,  ou  enfin,  ce 
qui  est  le  dernier  terme  de  l'altération,  le  sarcolemme  ne  contenait  plus  que 
des  granulations  d'une  extrême  finesse ,  mêlées  à  des  globules  de  graisse  plus 
ou  moins  abondants. 

Telle  est  la  règle;  toutefois  elle  comporte  des  exceptions,  car  31.  Duchenne 
(de  Boulogne)  a  vu  assez  souvent  encore  la  maladie  débuter  parles  muscles  du 
tronc.  Dans  ces  cas  il  l'a  vue  primitivement  se  localiser  une  fois  dans  les  mus- 
cles sacro-spinaux  ;  chez  un  individu,  elle  avait  détruit  les  pectoraux,  les  tra- 
pèzes, les  grands  dorsaux,  avant  d'attaquer  les  membres  supérieurs  dont  une 
grande  partie  du  biceps  au  bras  et  du  long  supinaleur  à  l'avant-bras  furent 
pris,  les  muscles  moteurs  de  la  main  n'ayant  jamais  été  touchés.  Chez  un  autre 
encore,  les  muscles  du  tronc,  les  pectoraux,  les  trapèzes,  les  rhomboïdes,  les 
grands  dorsaux,  les  grands  dentelés,  certains  muscles  des  membres  inférieurs, 
et  entre  autres  les  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  étaient  atrophiés, 
tandis  qu'aux  membres  supérieurs  le  malade  n'avait  perdu  que  les  longs  supi- 
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Dateurs;  deux  fois,  les  extrémités  inférieures  avaient  été  les  premières  affec- 
tées. Enfin,  dans  un  dernier  cas  que  j'eus  l'occasion  d'observer  avec  M.  Du- 
chenne,  qui  l'a  rapporté  dans  son  traité  De  l'électrisation  localisée,  la  maladie 
se  généralisa  en  moins  de  deux  années  en  suivant  une  progression  des  plus 
irrégulières. 

C'était  chez  un  Espagnol,  âgé  de  trente-deux  ans,  qui  était  venu  de  Barce- 
lone à  Paris.  Les  muscles  moteurs  de  la  main  droite  s'étaient  atrophiés  les 
premiers,  et  après  eux,  les  muscles  fléchisseurs  du  pied  gauche  sur  la  jambe. 
La  main  gauche  s'atrophia  ensuite,  et  après  elle  les  muscles  fléchisseurs  du 
pied  droit  et  les  fléchisseurs  des  cuisses  sur  le  bassin.  Puis  l'atrophie  atteignit, 
à  des  degrés  divers  et  dans  l'ordre  suivant  :  le  biceps,  les  deltoïdes,  les  muscles 
du  tronc,  les  muscles  du  cou  et  de  la  face.  Au  moment  où  cette  note  était  ré- 
digée, le  diaphragme  et  les  muscles  qui  présidaient  à  la  déglutition  étaient  assez 
gravement  affectés  pour  mettre  en  danger  la  vie  du  malade  qui  était  menacé 
de  mourir  de  faim  et  asphyxié. 

A  la  fin  de  l'année  1860,  un  de  mes  confrères  du  Midi  m'adressait  une  dame 
âgée  de  trente  ans,  frappée  de  paralysie  depuis  plusieurs  années.  Elle  avait  un 
embonpoint  et  une  fraîcheur  remarquables,  et  je  ne  vis  chez  elle  que  l'impuis- 
sance musculaire,  sans  en  deviner  la  cause.  Je  priai  M.  Duchenne  de  m'aider 
de  ses  avis,  et  je  dois  déclarer  qu'avant  de  lui  avoir  fait  quatre  questions,  il 
reconnaissait  et  me  faisait  reconnaître,  avec  la  plus  grande  facilité,  une  atrophie 
musculaire  progressive  cachée  sous  des  monceaux  de  graisse.  Ce  qui  avait 
encore  contribué  à  me  tromper,  c'est  que  cette  dame,  excellente  musicienne, 
cherchait  à  se  consoler  de  sa  triste  infirmité  en  touchant  du  piano  ;  elle  n'avait 
donc  rien  perdu  de  la  force  et  de  la  précision  des  mouvements  de  la  main  et 
de  L'avant-bras.  Chez  elle,  les  deltoïdes,  les  rhomboïdes,  les  grands  dentelés, 
les  sacro-lombaires,  les  psoas  et  les  iliaques  étaient  plus  particulièrement 
atteints. 

Je  le  répète,  messieurs,  ce  sont  là  des  exceptions  qui  n'infirment  en  rien  la 
règle  générale,  à  savoir,  que  l'atrophie  musculaire  débute  par  les  membres 
supérieurs.  On  a  étudié  avec  soin  la  progression  du  mal,  et  l'on  a  vu  qu'après 
avoir  frappé  les  muscles  des  mains  et  particulièrement  les  éminences  thénar 
et  hypotliénar,  les  interosseux,  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs  des  doigts 
s'atrophiaient  à  leur  tour  ;  d'autres  fois  ce  sont  les  faisceaux  musculaires  de  la 
région  postérieure  de  l'avant-bras. 

Le  mal,  ainsi  focalisé  dans  ces  parties,  peut  rester  stalionnaire  et  ne  pas 
s'étendre  au  delà  pendant  plusieurs  années  ;  mais  lorsqu'il  franchit  ces  limites, 
il  va  frapper  presque  simultanément  les  muscles  des  bras  et  ceux  du  tronc,  sans 
jamais  cependant  les  envahir  autrement  que  partiellement  et  très-irrégulièrement. 
Aux  bras  ce  sera  le  biceps,  puis  le  deltoïde,  tantôt  celui-ci  avant  celui-là, 
tantôt  au  contraire  le  biceps  avant  le  deltoïde.  Le  triceps  est  le  dernier  qui 
subisse  la  transformation.  On  voit  généralement,  dit  31.  Duchenne,  l'atrophie 
marcher  de  la  façon  suivante  :  c'est  d'abord  le  trapèze  qui  disparaît,  mais, 
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chose  remarquable,  c'est  sa  partie  inférieure ,  tandis  que  sa  portion  claviculaire 
est,  au  contraire,  la  dernière  envahie  de  tous  les  muscles  du  tronc  et  du  cou. 
On  voit  ensuite  s'atrophier  successivement  les  pectoraux  ,  les  grands  dorsaux, 
les  rhomboïdes,  les  angulaires  des  omoplates  ,  les  extenseurs  et  les  fléchisseurs 
de  la  tête,  les  sacro-spinaux  et  les  muscles  de  l'abdomen.  Presque  toujours,  à 
ce  moment,  M.  Duchenne  a  vu  se  prendre  les  muscles  de  la  respiration,  ceux 
de  la  déglutition,  et  les  muscles  de  la  face. 

Si  quelquefois,  bien  que  très-rarement,  l'atrophie  musculaire  débute  par  les 
extrémités  inférieures,  généralement  les  muscles  de  ces  régions  ne  se  prennent 
que  lorsque  ceux  des  membres  supérieurs  et  du  tronc  sont,  en  grande  partie, 
détruits.  La  maladie  semble  se  concentrer  dans  les  fléchisseurs  du  pied  sur  la 
jambe  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ;  les  autres  muscles  subissent  seulement  à 
la  longue  la  transformation. 

Jamais  le  mal  n'envahit  d'emblée  les  deux  côtés  du  corps,  mais  une  fois 
qu'il  a  frappé  un  certain  ordre  de  muscles,  leurs  homologues  ne  lardent  pas  à 
l'être  à  leur  tour  avant  que  l'atrophie  gagne  d'autres  régions. 

Les  changements  survenus  dans  la  forme  des  parties  dont  les  masses  mus- 
culaires ont  disparu,  les  changements  dans  l'atiilude  du  membre  et  du  tronc, 
les  troubles  de  la  locomotion  déterminés  par  la  destruction  des  muscles,  ont 
quelque  chose  de  particulier,  de  spécial  à  l'atrophie  musculaire  progressive, 

Je  vous  parlais  tout  à  l'heure  de  l'amaigrissement  qui  accompagne  la  faiblesse, 
la  gêne  des  mouvements  accusée  par  les  malades,  et  je  vous  disais  que  cet 
amaigrissement  ne  ressemblait  en  rien  à  celui  qui  suit  les  maladies  longues 
€mi  ont  épuisé  les  individus,  à  ce  qu'on  observe  consécutivement  aux  paraly- 
sies, dans  lesquelles  on  voit  les  parties  privées  de  mouvement  perdre  leur 
volume  normal.  Alors,  en  effet,  même  dans  les  paralysies  localisées  à  un  cer- 
tain appareil  de  muscles,  comme  le  sont  les  paralysies  saturnines,  cet  amaigris- 
sement est  uniforme,  tandis  que  dans  l'atrophie  musculaire  il  est  partiel,  de 
telle  sorte  qu'à  côté  des  parties  presque  privées  de  leurs  masses  musculaires, 
il  en  est  d'autres  qui  ont  conservé  leurs  formes  régulières  et  dont  la  saillie  con- 
traste avec  la  dépression  des  autres. 

Cette  déformation  caractéristique,  ces  contrastes  que  nous  signalons,  peuvent 
porter  sur  l'ensemble  des  diverses  régions  du  corps,  ou  rester  circonscrits  dans 
des  légions  plus  ou  moins  restreintes,  présentant  une  variété  infinie  de  siège  et 
d'aspect.  Ainsi  chez  un  individu  dont  la  poitrine  sera  décharnée  par  l'atrophie 
des  muscles  pectoraux,  dont  les  masses  musculaires  du  dos,  le  trapèze  et  le 
rhomboïde,  ayant  disparu,  mettront  en  relief  les  saillies  osseuses  de  l'omoplate, 
vous  verrez  les  bras  encore  robustes  et  fortement  musclés,  un  visage  conservant 
la  parfaite  régularité  de  ses  traits  et  tout  son  embonpoint.  Chez  un  autre  dont 
la  maladie  ne  se  sera  pas  étendue  au  delà  des  membres  supérieurs,  vous  serez 
frappés  de  voir  une  main  et  un  avant-bras  considérablement  amaigris,  avec  un 
bras  dont  les  muscles  ne  présenteront  aucun  changement.  Chez  un  troisième, 
l'atrophie,  à  son  début,  n'ayant  encore  frappé  que  la  main,  vous  verrez  dis- 
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paraître  la  saillie  de  l'éininence  thénar,  et  à  sa  place  vous  observerez  une 
dépression  produite  par  la  disparition  des  muscles  de  la  couche  superficielle 
et  profonde,  plus  tard  la  dépression  des  espaces  interosseux  dont  l'élément 
charnu  a  subi  la  transformation  pathologique.  Je  ne  poursuivrai  pas  plus  loin 
cette  espèce  d'analyse,  car  les  meilleures  descriptions  ne  sauraient  donner  une 
idée  exacte  de  ces  déformations  propres  à  l'atrophie,  qu'il  suffira  d'avoir  une 
fois  observées  pour  pouvoir  dorénavant  reconnaître  la  maladie  à  la  première 
vue. 

Il  est  cependant  un  point  sur  lequel  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  appelé 
l'attention  des  médecins  et  que  je  ne  dois  pas  omettre,  c'est  que,  dans  certains 
cas,  cette  déformation  qui  constitue  un  caractère  pathognomonique  de  l'atro- 
phie, peut  faire  défaut  même  chez  des  sujets  dont  un  grand  nombre  de  mus- 
cles sont  entièrement  atrophiés,  leur  disparition  étant  alors  masquée  par  un 
embonpoint  considérable.  Je  vous  en  ai  signalé  tout  à  l'heure  un  exemple 
remarquable.  M.  Duchenne  en  rapporte  un  autre  :  c'est  celui  d'un  homme 
affecté  d'atrophie  musculaire  progressive,  localisée  de  chaque  côté  dans  les 
muscles  trapèzes,  rhomboïdes,  grands  dorsaux  et  grands  dentelés,  coïncidant 
avec  une  obésité  considérable.  Cette  observation  est  trop  intéressante  à  plus 
d'un  titre,  pour  que  je  ne  vous  demande  pas  la  permission  de  vous  la  lire  tex- 
tuellement. 

«  31.  R. .. ,  d'Aix  en  Provence,  âgée  de  vingt-deux  ans,  d'une  taille  élevée, 
d'une  forte  constitution,  d'un  tempérament  sanguin,  d'un  embonpoint  consi- 
dérable, n'a  pas  eu,  dit  M.   Duchenne,  d'autres  affections  que  celle  pour 
laquelle  il  vient  réclamer  mes  soins.  Son  bisaïeul ,  son  aïeul  et  son  père,  les 
aînés  de  la  famille,  ont  été  atteints  de  la  même  maladie,  le  premier  à  l'âge 
de  vingt  à  vingt-deux  ans ,  le  second  à  l'âge  de  vingt-quatre  ans,  et  le  troisième 
a  dix-sept  ans.  Chez  tous  ces  malades,  la  lésion  musculaire  a  atteint  successi- 
vement les  muscles  qui  meuvent  l'épaule,  puis  ceux  du  bras,  et,  en  dernier 
lieu,  les  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  du  pied  sur  la  jambe.  Chez 
M.  X...,  la  maladie  a  commencé  à  l'âge  de  dix-sept  ans.  Jusqu'à  cette  époque 
il  était  assez  maigre  ;  dès  l'âge  de  dix-huit  ans  il  a  engraissé  progressivement, 
au  point  d'être  réformé  à  la  conscription  pour  cause  d'obésité.  C'est  depuis 
le  début  de  cette  obésité  (laquelle  s'est  développée  également  chez  son  père  et 
chez  ceux  de  ses  ascendants  qui  ont  été  atteints  de  la  même  affection  muscu- 
laire), c'est  depuis  cette  époque,  dis-je,  que  l'affaiblissement  de  certains  mou- 
vements a  commencé.  D'abord,  l'élévation  du  bras  ou  l'action  de  porter  la 
main  au  front,  comme  pour  saluer,  devint  de  plus  en  plus  pénible.  Pendant  ce 
mouvement  d'élévation,  les  omoplates  faisaient  une  saillie  considérable,  etleur 
angle  inférieur,  au  lieu  de  se  porter  en  dehors  et  en  avant,  se  portait  en  arrière. 
Ces  phénomènes  ont  été  en  augmentant  jusqu'à  ce  jour.  M.  X.. .  dit  éprouver 
depuis  un  an  un  peu  de  fatigue  en  marchant  et  surtout  en  montant.  Il  n'a 
jamais  souffert;  n'a  point  eu  de  rhumatisme  articulaire  ni  musculaire.  Pas 
d'affection  syphilitique. 
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»  Telle  est  l'histoire  qui  m'est  racontée  par  M.  X....  La  maladie  dont  sont 
atteints  les  aînés  de  sa  famille,  depuis  trois  générations,  est  restée  un  mystère 
jusqu'à  ce  jour.  Bien  qu'il  ait  déjà  perdu  en  grande  partie  l'élévation  des 
bras,  il  espère  encore  échapper  à  sa  destinée.  Il  croit  que  la  maladie  est  limitée 
aux  muscles  qui  président  à  ce  mouvement  d'élévation  du  bras.  Le  développe- 
ment de  ses  membres  et  des  parties  molles  qui  recouvrent  son  corps  le  rassure 
à  cet  égard. 

»  Voici  cependant  les  principaux  phénomènes  que  j'ai  observés  chez  ce  ma- 
lade. À  l'exploration  électro-musculaire,  j'ai  constaté  que  les  pectoraux  avaient 
disparu  en  grande  partie  ,  et  je  n'ai  plus  retrouvé  de  traces  des  trapèzes,  des 
rhomboïdes,  des  grands  dorsaux  et  du  long  supinateur.  Les  autres  muscles 
étaient  très-développés  et  réagissaient  très-fortement  par  l'excitation  électrique. 
M.  X...nepouvaitéleverlesbrasau-dessus  delà  direction  horizontale,  et  encore 
lui  fallait-il  pour  cela  faire  de  grands  efforts.  Pendant  ce  mouvement,  le  bord 
spinal  de  l'omoplate  se  détachait  du  thorax  et  l'angle  inférieur  se  rapprochait 
de  la  ligne  médiane.  Dans  cette  attitude,  l'omoplate  représentait  un  triangle 
dont  le  sommet  élait  formé  par  son  angle  interne  et  sa  base  par  son  bord  axil- 
laire.  L'atrophie  des  autres  muscles  ne  paraissait  pas  causer  une  grande  per- 
turbation dans  les  mouvements.  Enfin,  je  ne  percevais  dans  aucune  région  la 
plus  petite  contraction  lîbrillaire,  et  M.  X...  disait  n'avoir  jamais  ressenti  ni 
sautillement  ni  frémissement  musculaires.  Du  reste,  sa  santé  générale  élait 
excellente. 

»  À  la  seule  vue  des  formes  de  M.  X...,  on  ne  croirait  certainement  pas 
que  l'atrophie  musculaire  a  déjà  exercé  chez  lui  de  grands  ravages.  La  poitrine 
est  grasse,  bien  développée;  la  face  postérieure  du  tronc  paraît  normale, 
bien  nourrie  quand  les  bras  pendent  le  long  du  corps;  cependant  l'exploration 
électro  musculaire  fait  découvrir  l'absence  des  trapèzes,  des  rhomboïdes,  des 
grands  dorsaux.  Si  le  malade  n'avait  pas  perdu  ses  grands  dentelés,  on  ne 
soupçonnerait  pas  que  les  autres  muscles  signalés  ci-dessus  sont  atrophiés, 
car  ces  muscles  sont  d'une  utilité  secondaire.  M.  X. ..  fut  étonné  quand  il 
m'entendit  lui  annoncer  que  tous  ces  muscles  lui  manquaient,  et  surtout  les 
longs  supinateurs,  alors  que  ses  membres  supérieurs  étaient  pourvus  de  mus- 
cles vigoureux.  L'absence  de  ces  grands  dentelés,  dont  la  lésion  a,  dès  le  dé- 
but, occa.sionné  une  grande  gène  dans  les  mouvements  d'élévation  des  mem- 
bres supérieurs,  lui  a  annoncé  qu'il  élait  frappé  du  même  mal  que  ses 
ancêtres.  La  difformité  toute  spéciale  que  l'on  observe  pendant  l'élévation  du 
bras,  à  la  suite  de  l'absence  de  concours  du  grand  dentelé,  est  le  seul  signe 
extérieur  qui  annonce,  chez  ce  malade,  l'existence  d'une  affection  muscu- 
laire. En  effet,  si  l'omoplate  conserve  son  altitude  normale,  quand  M.  X... 
laisse  tomber  les  bras,  on  voit  au  contraire  qu'elle  affecte  l'attitude  pathologique 
et  pathognomonique  de  la  paralysie  du  grand  dentelé,  pendant  l'élévation  des 
bras.  » 

Des  faits  de  ce  genre  sont  trop  exceptionnels  pour  enlever  au  caractère 
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tiré  de  la  déformation  toute  sa  valeur  pathognonioniquc  dans  l'atrophie  mus- 
culaire progressive.  A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  ce  caractère 
se  prononce  de  plus  en  plus,  et  il  arrive  un  moment  où  l'état  squelcltique  de 
la  plus  grande  partie  du  corps  contraste  avec  l'embonpoint  qui  s'est  conservé 
a  la  face. 

Mais  ce  qui  imprime  à  la  maladie  un  cachet  plus  spécial  encore,  ce  sont  les 
changements  dans  l'altitude  des  membres  et  du  tronc  pendant  le  repos 
musculaire,  les  troubles  de  la  locomotion  pendant  les  mouvements  volon- 
taires. Ces  altitudes  vicieuses,  ces  troubles  des  mouvements  volontaires  ont 
été  parfaitement  étudiés  et  analysés  par  l'auteur  du  Traité  de  Vélectrisation 
localisée. 

«  L'attitude  des  membres  pendant  le  repos  musculaire  est  sous  la  dépen- 
dance, de  la  force  tonique  des  muscles  qui  les  meuvent;  or  il  n'est  pas  un 
muscle  qui  n'ait  son  antagoniste.  En  conséquence,  un  des  muscles  antago- 
nistes vient-il  à  être  affaibli  ou  détruit  par  l'atrophie,  l'équilibre  des  forces 
toniques,  d'où  résulte  l'attitude  normale  des  membres,  se  trouve  rompu,  et 
ces  derniers  sont  nécessairement  entraînés  dans  la  direction  de  la  force  tonique 
prédominante,  c'est-à-dire  de  l'action  propre  du  muscle  ou  faisceau  muscu- 
laire prédominant.  Si  l'on  possède  bien  le  mécanisme  de  ces  attitudes  vi- 
cieuses, mécanisme  dont  la  connaissance  est  acquise  par  l'étude  de  l'action 
individuelle  des  muscles  et  même  des  faisceaux  musculaires,  il  sera  facile  d'en 
déduire  l'espèce  de  signes  qui  sont  les  principaux  caractères  des  atrophies 
partielles  (1).  » 

Les  troubles  fonctionnels  pendant  le  mouvement  volontaire  portent,  les  uns 
sur  le  mouvement  propre  exercé  par  un  muscle  ou  par  la  portion  de  ce  muscle, 
les  autres  sur  la  synergie  musculaire  à  laquelle  ces  muscles  malades  étaient 
appelés  à  concourir  ;  car  tout  mouvement,  pour  s'exécuter  régulièrement,  né- 
cessite non  seulement  la  mise  en  action  d'un  ou  de  plusieurs  muscles,  mais 
encore  celle  des  muscles  qui,  ne  concourant  pas  directement  au  mouvement 
principal,  doivent  entrer  en  jeu  pour  l'assurer,  le  régler,  le  modérer.  Les 
malades  peuvent  suppléer  à  quelques-uns  des  muscles  qui  leur  manquent  en 
faisant  instinctivement  agir  leurs  congénères,  comme  lorsque,  le  biceps  man- 
quant, la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  s'opère  au  moyen  des  muscles  qui 
s'insèrent  à  l'épitrochlée,  et  surtout  au  moyen  du  rond  pronateur;  ces  mou- 
vements supplémentaires  sont,  il  est  vrai,  très-irréguliers;  mais  il  est  des 
muscles  qui  n'ont  pas  de  congénères,  et  alors  les  mouvements  auxquels  ces 
muscles  présidaient  sont  tout  à  fait  impossibles;  si  le  malade  cherche  à  les 
exécuter,  les  antagonistes  entrant  seuls  en  action,  il  en  résultera  des  mouve- 
ments tout  opposés. 

Je  ne  saurais  trop  vous  engager,  messieurs,  à  lire  dans  le  traité  de  M.  Du- 

(1)  De  Félectrisation  localisée,  et  de  son  application  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeu- 
tique, 2e  édition.  Paris,  1861,  p.  468. 

trousseau,  2e  édit.  —  h.  36 
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chenue  (de  Boulogne),  les  détails  intéressants  dans  lesquels  cel  auteur  est  entré 
à  ce  sujet,  détails  qu'il  serait  trop  long  d'exposer  ici. 

Quelque  avancée  que  soit  la  destruction  des  muscles  frappés  d'atrophie, 
quelque  généralisée  que  soit  celle-ci,  les  phénomènes  indiquant  un  trouble 
général  de  l'économie  manquent  absolument.  L'appétit  est  conservé,  les  diges- 
tions s'accomplissent  avec  une  parfaite  régularité.  Toutefois,  lorsque  les  muscles 
qui  servent  à  la  mastication  et  à  la  déglutition  se  prennent  à  leur  tour,  il  en 
résulte,  et  cela  se  comprend,  une  gêne  plus  ou  moins  considérable  dans  l'ac- 
complissement de  ces  actes.  L'abaissement  de  la  mâchoire,  car  ce  sont  d'ordi- 
naire les  abaisseurs  qui  sont  affectés,  ne  se  fait  plus  qu'avec  effort,  et  il  peut 
arriver  un  moment  où,  les  muscles  étant  détruits,  la  bouche  ne  s'ouvrant  plus, 
l'alimentation  devient  extrêmement  difficile.  Généralement  alors  la  déglutition 
ne  s'exécute  plus  qu'avec  peine,  et  sa  gêne  est  accompagnée  d'un  écoulement 
abondant  de  salive.  Est-il  besoin  de  vous  dire  que  ce  trouble  dans  le  méca- 
nisme de  la  déglutition  introduira  dans  l'état  du  malade  une  complication 
d'autant  plus  grave  qu'il  sera  porté  plus  loin;  que  l'alimentation  devenant, 
par  ce  fait  même,  insuffisante,  l'individu  pourra  mourir  d'inanition? 

Le  rectum  et  la  vessie  ne  participant  jamais  aux  troubles  des  appareils  de 
la  locomotion,  la  défécation  et  la  miction  se  font  normalement,  volontairement 
et  avec  une  parfaite  liberté,  à  moins  que  les  muscles  de  l'abdomen  ne  soient 
atrophiés,  auquel  cas  les  évacuations  alvines  et  urinaires  deviennent  moins 
faciles. 

La  respiration  s'exécute  régulièrement  jusqu'au  moment,  bien  entendu,  où 
les  muscles  qui  servent  à  l'accomplissement  des  actes  respiratoires  se  trouvent 
intéressés,  ce  qui  n'a  lieu  généralement  qu'à  une  époque  assez  avancée  de  la 
maladie  :  la  fonction  est  alors  plus  ou  moins  gênée.  Si  le  diaphragme  est  pris, 
c'est  la  phonation  qui  est  embarrassée,  et  cet  embarras  devient  considérable 
lorsque  les  muscles  expirateurs  sont  frappés  d'atrophie.  Si  ceux-ci  avaient 
complètement  disparu,  en  même  temps  que  le  diaphragme,  l'impossibilité 
absolue  de  respirer  entraînerait  l'asphyxie;  mais  avant  que  les  lésions  soient 
portées  à  ce  point,  elles  pourront  amener  les  complications  les  plus  sérieuses 
dans  les  affections  intercurrentes  de  l'appareil  respiratoire,  et  devenir  une 
cause  indirecte  de  mort.  Que  l'individu  soit  pris  de  bronchite,  par  exemple, 
l'excrétion  des  mucosités  sécrétées  dans  l'arbre  aérien  ne  se  fera  plus,  et  l'ac- 
cumulation de  ces  liquides  dans  les  cavités  des  bronches  aura  pour  consé- 
quence une  asphyxie  plus  ou  moins  rapide. 

C'est  ainsi  qu'est  mort  un  malade  que  vous  avez  pu  voir  au  n°  23  de  la  salle 
Sainte-Agnès.  Cet  homme,  âgé  de  quarante-six  ans,  était  dessinateur  en  ébé- 
nisterie  ;  il  y  a  trois  ans  et  demi  qu'il  commença  à  s'apercevoir  que  son  épaule 
gauche  devenait  moins  forte  et  que  les  mouvements  en  étaient  moins  faciles. 
En  même  temps  il  éprouvait  dans  son  muscle  deltoïde  des  espèces  de  fourmil- 
lements et  de  tressaillements  qui  n'étaient  autres  que  les  mouvements  fibrillaires 
caractéristiques  de  l'atrophie  musculaire  commençante.  Bientôt  l'épaule  mai- 
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gril  ;  puis  des  phénomènes  de  tous  points  analogues  se  manifestèrent  successive* 
nient  dans  le  biceps,  dans  la  plupart  des  muscles  de  L'avant-bras  et  dans  ceux 
des  éminences  thénar  et  hypothénar.  Il  en  fut  bientôt  de  même  de  l'épaule,  du 
bras,  de  L'avant-bras  et  de  la  main  du  côté  droit.  Vous  remarquerez  qu'ici 
l'atrophie  a  procédé  de  haut  en  bas,  de  l'épaule  vers  la  main,  au  lieu  de  le  faire 
de  la  main  vers  l'épaule,  ainsi  qu'il  est  ordinaire. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  au  bout  d'un  an  et  demi ,  cet  homme  fut  obligé  de 
renoncer  à  sa  profession,  et  depuis  deux  ans  il  ne  pouvait  plus  faire  que  des 
courses  comme  placier,  quand  il  se  décida  à  entrer  dans  mon  service  le  2  oc- 
tobre 1863.  Vous  avez  pu  voir  que  les  deux  épaules  étaient  atrophiées,  et  que 
les  humérus,  privés  du  soutien  que  leur  fournit  le  deltoïde,  s'échappaient  en 
partie  de  la  cavité  glénoïde  de  l'omoplate.  Les  membres  thoraciques  pendaient 
le  long  du  corps,  et  quand  le  malade  voulait  prendre  son  repas,  il  se  mettait  à 
genoux  près  de  sa  petite  table,  appuyait  ses  avant-bras  sur  cette  table,  ce  qui 
déterminait  la  flexion  de  ceux-là  et  suppléait  à  ses  biceps  impuissants  ;  il  sai- 
sissait à  deux  mains,  lentement  et  avec  adresse,  les  objets  qu'il  voulait  porter 
à  sa  bouche,  en  utilisant  du  mieux  qu'il  pouvait  les  muscles  ou  les  portions  de 
muscles  qui  lui  restaient  encore.  Sa  poitrine  était  décharnée,  et  il  était  évi- 
dent que  les  pectoraux  étaient  en  voie  d'atrophie  ainsi  que  les  muscles  inter- 
costaux. Les  muscles  de  l'abdomen  ainsi  que  ceux  des  membres  inférieurs 
étaient  intacts. 

Toutes  les  fonctions  de  la  vie  végétative  s'accomplissaient  parfaitement  bien  ; 
cependant  j'avais  dit  à  ceux  d'entre  vous  qui  suivent  habituellement  ma  visite 
que  le  péril  imminent  pour  cet  homme  était  l'éventualité  d'une  affection  thora- 
cique.  En  effet,  il  avait  une  petite  toux  sèche  habituelle. 

Or,  le  16  janvier,  il  fut  pris  tout  à  coup  de  fièvre  et  d'oppression,  et  deux 
jours  plus  tard  il  succombait  aux  progrès  d'une  dyspnée  contre  laquelle  nous 
avions  lutté  en  vain.  Il  y  avait  des  granulations  miliaires  dans  les  deux  pou- 
mons, avec  congestion  généralisée. 

Vous  avez  vu  les  pièces  anatomiques  préparées  par  mon  chef  de  clinique, 
M.  le  docteur  Peter.  Les  muscles  deltoïdes,  biceps,  coraco-brachiaux,  fléchis- 
seurs superficiels  et  profonds,  etc.;  ceux  des  éminences  thénar  et  hypothénar, 
les  interosseux  et  les  lombiïcaux  étaient  atrophiés  à  un  degré  plus  ou  moins 
considérable  ;  tandis  que  le  triceps  brachial,  le  palmaire  grêle,  l'anconé  étaient 
intacts  et  contrastaient  par  leur  volume  normal  et  leur  coloration  rouge  avec 
la  gracilité  et  la  couleur  jaunâtre  des  muscles  atrophiés.  Il  y  avait  atrophie  par- 
tielle des  grands  et  petits  pectoraux,  et  atrophie  très-avancée  des  intercostaux. 

L'atrophie  n'était  pas  seulement  inégale  d'un  membre  à  l'autre,  elle  l'était 
pour  les  diverses  portions  d'un  même  muscle.  Ainsi  les  muscles  du  membre 
thoracique  gauche  étaient  notablement  plus  atrophiés  que  les  homologues  du 
côté  opposé,  et  les  faisceaux  postérieurs  des  deltoïdes  étaient  intacts,  tandis 
que  les  faisceaux  antérieurs  et  moyens  présentaient  une  altération  profonde . 

Vous  avez  pu  constater,  par  la  comparaison  avec  une  moelle  saine,  à  quel 
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degré  d'atrophie  étaient  arrivées  les  racines  antérieures  des  paires  nerveuses 
cervicales  et  dorsales;  tandis  que  les  paires  lombaires  et  les  nerfs  de  la  queue 
de  cheval  avaient  un  volume  normal.  L'atrophie  portait  spécialement  sur  les 
racines  cervicales  et  plus  fortement  sur  les  racines  du  côté  gauche.  Quelques- 
unes  de  ces  racines,  et  particulièrement  celles  qui  entrent  dans  la  composition 
du  plexus  brachial,  étaient  réduites  à  un  ou  deux  fils  d'une  ténuité  extrême. 
Les  nerfs  circonflexe,  médian,  cubital  et  radial  étaient  assez  grêles. 

Je  tenais  beaucoup  à  ce  qu'on  examinât  avec  soin,  non-seulement  la  texture 
histologique  des  racines  antérieures  et  des  nerfs,  mais  encore  l'état  des  vais- 
seaux capillaires  qui  se  distribuaient  aux  muscles  atrophiés.  Or  M.  Peter  a 
constaté  que  les  tubes  nerveux  des  racines  les  plus  malades,  comme  ceux  des 
nerfs  que  je  viens  de  nommer,  avaient  diminué  de  nombre  et  de  volume,  et 
que  la  diminution  de  volume  tenait  à  ce  que  la  substance  nerveuse  était  beau- 
coup moins  abondante.  Dans  certains  tubes,  la  myéline  était  remplacée  par 
une  matière  finement  granuleuse;  dans  d'autres,  elle  avait  complètement  dis- 
paru ainsi  que  le  cylindre  de  l'axe;  le  tube  nerveux,  réduit  à  son  péri- 
nèvre,  présentait  alors  un  étranglement  remarquable.  (Cet  examen  a  été  fait 
comparativement  avec  des  tubes  nerveux  provenant  des  racines  et  des  nerfs 
sains.)  Ainsi,  diminution,  altération  granuleuse  on  disparition  delà  substance 
nerveuse,  avec  persistance  du  périnèvre,  telles  étaient  les  altérations  des  élé- 
ments nerveux.  Nous  allons  voir  qu'elles  sont  absolument  analogues  à  celles 
des  éléments  musculaires. 

Il  ne  fut  pas  possible  de  découvrir  de  lésion  appréciable  des  vaisseaux  capil- 
laires. 

Quant  aux  fibres  musculaires,  elles  présentaient  tous  les  degrés  d'altération; 
elles  avaient  diminué  de  volume  ;  dans  certaines  libres  les  stries  transversales 
étaient  seulement  devenues  plus  rares,  et  l'on  y  distinguait  des  globules  de 
graisse  en  assez  grande  abondance;  dans  certaines  autres  fibres,  les  stries 
avaient  complètement  disparu,  et  à  leur  place  il  n'y  avait  plus  que  de  très- 
fines  granulations.  Ainsi  persistance  du  sarcolemme  pour  les  fibres  musculaires 
comme  du  périnèvre  pour  les  tubes  nerveux,  diminution  ou  dégénérescence 
granuleuse  de  la  substance  propre  du  tissu  musculaire  et  nerveux,  voilà  les 
altérations  révélées  par  l'examen  microscopique.  Si  cette  autopsie  remarquable 
ne  nous  permet  pas  de  reconnaître  que  la  lésion  a  débuté  par  le  nerf  ou  par  le 
muscle,  du  moins  elle  nous  autorise  à  affirmer  que  les  lésions  étaient  paral- 
lèles et  ideniiques  dans  ces  deux  ordres  d'organes. 

Dans  les  quelques  mois  que  je  vous  ai  dits  de  l'anatomie  pathologique  de 
l'atrophie  musculaire  progressive,  je  vous  ai  rappelé  que  l'absence  de  toute 
espèce  de  lésion  des  appareils  centraux  de  l'innervation  concordait  avec  l'ab- 
sence de  troubles  nerveux  pendant  la  vie.  C'est  tout  au  plus  si,  dans  quelques 
circonstances,  il  y  a  de  l'anesthésie  cutanée  dans  les  régions  correspondant 
aux  muscles  qui  ont  subi  la  transformation  :  c'est  là  le  seul  phénomène  ner- 
veux que  l'on  observe.  Partout  ailleurs  les  téguments  conservent  leur  sensi- 
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bilité,  sans  exaltation  ni  diminution.  Les  organes  des  sens  ne  sont  en  aucune 
manière  troublés  dans  leurs  fonctions.  Enfin,  l'intelligence  gardejusqu'au  bout 
toute  son  intégrité,  et  c'est  un  spectacle  aussi  curieux  que  triste  de  voir  des 
malheureux  réduits  pour  ainsi  dire  à  l'état  de  squelettes,  par  la  perte  d'une 
grande  partie  de  leurs  muscles ,  non-seulement  accomplir  toutes  les  fonctions 
de  la  vie  organique,  mais  posséder  l'entière  lucidité  de  leur  esprit,  et  assister 
ainsi  à  leur  destruction  lente  et  progressive. 

J'ai  conservé,  messieurs,  dans  mes  souvenirs,  l'histoire  d'une  dame  de 
Tours,  que  l'illustre  Bretoimeau  soigna  pendant  plusieurs  années,  et  qui, 
d'après  la  description  que  m'a  donnée  mon  vieux  maître,  est  morte  à  la  der- 
nière période  de  l'atrophie  musculaire.  Elle  ne  pouvait  presque  plus  respirer, 
elle  ne  parlait  plus;  mais  ses  yeux  conservaient  encore  toute  leur  vivacité  et 
reflétaient  l'intelligence  qui  ne  l'abandonnait  pas.  Elle  pouvait  encore  mouvoir 
quelques-uns  des  muscles  qui  soutenaient  la  tête  et  ceux  qui  animaient  le 
doigt  indicateur  de  la  main  droite.  C'est  à  l'aide  de  ce  doigt  que,  dans  les 
derniers  jours  de  sa  vie,  elle  conversait  avec  ses  enfants.  On  lui  avait  procuré 
plusieurs  alphabets  en  jetons,  et,  avec  son  doigt,  elle  assemblait  des  lettres 
pour  en  composer  des  mots  et  des  phrases.  C'est  ainsi  qu'elle  put  dicter  sou 
testament. 

L'épithète  de  progressive  appliquée  au  mot  atrophie  indique  assez  la 
marche  de  la  maladie.  S'il  n'est  pas  rare  qu'elle  reste  stationnaire  après  avoir 
frappé  uue  ou  plusieurs  régions,  trop  souvent,  après  un  temps  d'arrêt  plus 
ou  moins  long,  elle  s'étend  à  d'autres  parties,  et  ce  que  je  vous  ai  dit  de  son 
mode  de  progression,  en  vous  traçant  rapidement  le  tableau  des  symptômes, 
me  dispense  d'y  revenir  ici.  A  ne  considérer  que  ce  qui  se  passe  dans  un  ou 
plusieurs  muscles  pris  isolément,  les  progrès  du  mal  sont  rapides,  car  en 
quelques  mois  la  destruction  des  tissus  peut  être  complète  ;  mais,  en  envisageant 
la  maladie  dans  son  ensemble,  en  calculant  le  temps  qui  s'écoule  depuis  le 
début  des  premiers  accidents  jusqu'à  la  cessation  absolue  des  derniers,  l'atro- 
phie musculaire  progressive  a  une  durée  généralement  longue.  Si,  comme 
M.  Duchenne  (de  Boulogne)  en  a  observé  des  exemples,  il  a  fallu  moins  de 
deux  années  pour  qu'un  grand  nombre  des  muscles  des  membres  supérieurs 
et  du  tronc,  quelques-uns  des  muscles  des  membres  inférieurs,  pour  que 
ceux  de  la  face,  ceux  qui  servent  à  la  déglutition  et  à  la  respiration,  fussent 
altérés  à  différents  degrés,  d'ordinaire  les  choses  marchent  beaucoup  plus 
lentement,  sans  toutefois  que  cette  durée  du  mal  ait  jamais  rien  de  bien 
déterminé. 

Relativement  à  ce  point,  nous  n'avons  donc  aucune  donnée  précise  pour 
établir  notre  pronostic.  Mais  ce  que  nous  savons  malheureusement  trop,  c'est 
que  ce  pronostic  est  invariablement  des  plus  sérieux.  La  mort,  en  effet,  peut 
être  la  conséquence  de  ces  graves  désordres  des  appareils  locomoteurs.  Elle 
peut  en  être  la  conséquence  directe  lorsque  l'atrophie  ayant  envahi  les  muscles 
qui  président  à  la  déglutition  et  ceux  qui  servent  à  la  respiration,  les  indivi- 
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dus,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  vont  succomber  à  l'inanition  ou  à  l'asphyxie  ; 
elle  peut  en  être  la  conséquence  indirecte  lorsque,  je  vous  l'ai  dit  encore,  une 
affection  intercurrente,  une  bronchite  par  exempl  e,  survenant,  l'atrophie  mus- 
culaire va  introduire  dans  l'évolution  de  cette  affection  une  funeste  complica- 
tion. Mais  à  supposer  que  cette  terminaison  fatale  n'arrive  que  le  plus  tard 
possible,  à  supposer  que  la  maladie  restant  localisée,  l'individu  souffre  de  lon- 
gues années,  le  pronostic  n'en  est  pas  moins  des  plus  fâcheux.  Le  mal,  en  effet, 
peut  s'arrêter,  être  enrayé  dans  sa  marche  envahissante,  mais  il  ne  faut  pas 
espérer  le  voir  rétrograder  ;  les  muscles  détruits  le  sont  à  jamais.  Vous  com- 
prenez, messieurs,  à  quelle  infirmité  vont  se  trouver  condamnés  ces  malheu- 
reux ainsi  privés  d'une  plus  ou  moins  grande  partie  de  leur  système  muscu- 
laire, infirmité  d'autant  plus  cruelle  que  l'atrophie  musculaire-  progressive 
frappe  beaucoup  plus  fréquemment  des  individus  dans  la  force  de  l'âge,  ou 
appartenant  à  la  classe  ouvrière,  et  qui  ont  besoin,  pour  subvenir  à  leur  exis- 
tence et  à  celle  de  leur  famille,  de  toute  la  liberté  de  leurs  mouvements. 

Il  est  encore,  à  propos  du  pronostic,  une  particularité  signalée  par 
M.  Duchenne  (de  Boulogne),  et  qui  me  paraît  aussi  d'une  grande  importance  : 
c'est  que  la  maladie  se  généralise  d'autant  plus  vile,  se  termine  d'autant  plus 
rapidement  d'une  manière  fatale,  qu'elle  s'est  développée  sans  cause  occasion- 
nelle appréciable  ;  il  semble  qu'alors  la  diathèse,  dont  la  lésion  musculaire  n'est 
que  l'expression,  est  beaucoup  plus  active  que  lorsque  la  maladie  a  été  sollicitée 
à  se  produire  par  une  circonstance  déterminée.  Enfin,  et  c'est  aussi  une 
remarque  faite  par  M.  Duchenne,  quand  l'atrophie  a  primitivement  frappé  les 
muscles  du  tronc,  elle  reste  beaucoup  plus  longtemps  stationnaire,  envahissant 
plus  lentement  les  autres  régions  que  lorsqu'elle  a  débuté  par  les  muscles  des 
extrémités. 

Une  maladie  dont  la  physionomie  est  aussi  nettement  tranchée  que  celle-ci  ne 
saurait  être  méconnue  par  le  médecin  attentif  qui  l'aura  une  fois  bien  observée. 
Il  est  des  cas  cependant  où  le  diagnostic  offre  quelques  difficultés.  Lorsque, 
par  exemple ,  un  embonpoint  exagéré  empêche  les  déformations  caractéristiques 
de  se  produire,  le  mal  peut,  au  premier  abord  ,  passer  inaperçu.  Toutefois  les 
troubles  de  la  locomotion  pourraient  le  faire  aisément  reconnaître. 

Vous  verrez  quelquefois  survenir,  à  la  suite  de  douleurs  rhumatismales,  des 
atrophies  musculaires  qu'il  importe  de  ne  pas  confondre  avec  l'atrophie  pro- 
gressive ;  elles  en  diffèrent  essentiellement.  La  marche  des  accidents,  leur  durée, 
la  forme  qu'ils  affectent,  le  siège  qu'ils  occupent,  suffisent  déjà,  avant  toute 
exploration  à  l'aide  de  l'électricité,  pour  vous  mettre  en  garde  contre  Terreur. 
L'atrophie  rhumatismale,  en  effet,  est  précédée  de  douleurs  plus  ou  moins 
violentes  susceptibles  d'être  exagérées  par  la  contraction  volontaire  des  muscles 
intéressés,  par  la  pression  exercée  sur  eux,  tandis  que  l'atrophie  progressive 
est  généralement  indolente.  En  outre,  toute  la  masse  musculaire  est  prise,  et  non 
plus  seulement  quelques  faisceaux,  comme  dans  l'atrophie  progressive.  Enfin, 
tandis  qu'ici  la  contractilité  électrique  est  considérablement  affaiblie  propor- 
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tionnellement  au  nombre  des  fibres  musculaires  perdues,  dans  l'atrophie  rhu- 
matismale, à  quelque  degré  qu'elle  soit  arrivée,  quelque  gênés  et  même  impos- 
sibles que  soient  devenus  les  mouvements  volontaires,  l'excitation  galvanique 
conserve  toute  son  action,  le  muscle  ayant  diminué  de  volume  sans  que  ses 
fibres  aient  subi  aucune  transformation. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  paralysie  saturnine  et  l'atrophie  muscu- 
laire progressive  présentera  plus  de  difficultés.  Toutefois,  dans  la  première  de 
ces  deux  affections,  la  contraclilité  électrique  est  complètement  perdue,  tandis 
que  dans  la  seconde  ,  elle  n'est  qu'affaiblie  en  proportion  du  nombre  des  fais- 
ceaux musculaires  qui  ont  éprouvé  l'altération  caractéristique.  De  plus,  alors 
même  que  la  paralysie  saturnine  est  généralisée,  la  contractilité  électrique 
n'est  abolie  que  dans  certains  muscles,  les  extenseurs  de  la  main  sur  l'avant- 
bras,  et  consécutivement  les  muscles  du  bras,  particulièrement  le  triceps  et  le 
deltoïde.  Enfin,  la  marche  des  accidents  (cardans  la  maladie  saturnine  la  pa- 
ralysie a  précédé  l'atrophie),  les  antécédents  du  malade  (lorsqu'on  saura  qu'il 
a  été  soumis  à  l'influence  des  préparations  de  plomb),  d'autres  phénomènes 
morbides  appartenant  en  propre  à  l'intoxication  saturnine,  seront  autant  d'élé- 
ments qui  éclaireront  singulièrement  la  question. 

La  maladie  qui  se  rapproche  le  plus  de  l'atrophie  musculaire  progressive  est 
la  paralysie  atrophique  de  l'enfance;  mais  celle-ci  diffère  de  celle-là  en  ce 
qu'elle  se  complique  d'un  arrêt  de  développement  des  os  des  membres  dont 
les  muscles  ont  éprouvé  la  transformation  graisseuse. 

Il  importe  également  de  distinguer  de  l'atrophie  progressive,  celle  qui  ré- 
sulte de  la  lésion  d'un  nerf  ou  d'un  rameau  nerveux.  Alors  l'atrophie  porte 
exclusivement  sur  les  groupes  de  muscles  animés  par  ce  nerf  ou  ce  rameau, 
et  cette  exacte  circonscription  de  la  maladie  doit  immédiatement  faire  penser 
à  une  lésion  nerveuse  également  circonscrite,  et  faire  rejeter  l'idée  d'une  atro- 
phie musculaire  progressive,  dans  laquelle  la  lésion  frappe  pour  ainsi  dire  au 
hasard  et  ne  suit  point  la  distribution  anatomique  d'un  nerf.  Par  exemple,  il  y 
a  actuellement  dans  un  des  services  de  cet  hôpital,  à  la  salle  Sainte-Jeanne, 
un  homme  affecté  d'atrophie  de  l'avant-bras  et  de  la  main  gauches;  la  langue 
est  également  atrophiée  du  côté  gauche.  Eh  bien  !  il  n'est  pas  difficile  de  voir 
que  l'atrophie  frappe  le  fléchisseur  profond  des  doigts,  les  interosseux,  les 
deux lombricaux  internes  et  l'adducteur  profond  du  pouce,  c'est-à-dire  les 
muscles  animés  par  le  nerf  cubital.  Or  cet  homme  a  eu  la  syphilis,  et  il  pré- 
sente au  niveau  de  I'épitrochlée  une  exostose  qui,  comprimant  le  nerf  cubital, 
a  vraisemblablement  altéré  la  structure  du  nerf  et  par  suite  entraîné  l'atrophie 
des  muscles  animés  par  lui.  Il  est  assez  probable  qu'une  exostose  de  même 
nature  comprime  soit  le  nerf  lingual ,  soit  le  grand  hypoglosse,  et  détermine 
dans  les  muscles  de  la  langue  les  mêmes  altérations  de  nutrition  que  dans  ceux 
du  membre  thoracique. 

Enfin,  il  est  une  affection  dont  vous  verrez  peu  d'exemples  et  qui  produit 
aussi  l'atrophie  musculaire,  je  veux  parler  de  la  lèpre  sèche  des  pays  chauds. 
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Mais  ici  encore  l'atrophie  est  circonscrite  et  limitée  à  tous  les  muscles  de  la 
main.  La  peau  de  celle-ci  est  rouge,  épaisse  et  absolument  insensible,  les 
masses  musculaires  ont  complètement  disparu  et  les  doigts  sont  disposés  en 
forme  de  griffes.  Tel  était  le  cas  d'une  femme  que  M.  Peter  a  observée  long- 
temps pendant  son  internat  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier.  Le  diagnostic 
différentiel  est  encore  facile  :  indépendamment  de  la  lèpre,  dont  il  est  aisé  de 
reconnaître  l'existence,  et  de  l'anesthésie  absolue  qu'elle  entraîne,  il  y  a  un 
état  de  contraction  permanent  des  fléchisseurs  des  doigts  sur  lequel  M.  Du- 
chenne  insiste  avec  raison  d'une  façon  toute  spéciale. 

Je  vous  disais  tout  à  l'heure  que  l'atrophie  musculaire  progressive  ne  mar- 
chait jamais  plus  rapidement  vers  une  terminaison  fatale  que  lorsqu'elle  s'était 
développée  en  dehors  de  toute  cause  occasionnelle  appréciable.  Les  plus  fré- 
quentes de  ces  causes  occasionnelles  sont  la  continuité  et  l'excès  de  travail, 
nécessitant  l'exercice,  la  contraction  exagérée  de  certains  muscles.  Mais  ces 
causes  occasionnelles  sont  subordonnées  à  une  prédisposition  individuelle, 
à  une  diathèse  qui,  le  plus  souvent  acquise,  se  transmet  quelquefois  aussi  de 
génération  eu  génération. 

Ce  rôle  de  l'hérédité,  ou  tout  au  moins  de  la  consanguinité,  avait  été  signalé 
en  185 J  par  M.  le  docteur  Meryon,  qui,  dans  une  lecture  faite  à  la  Faculté 
médico-chirurgicale  de  Londres,  rapportait  l'histoire  d'une  famille  dont  trois 
garçons  avaient  présenté  l'atrophie  musculaire.  Je  vous  ai  rapporté  tout  à 
l'heure  les  faits  du  même  genre  observés  par  M.  Duchenne.  Ce  qu'il  y  avait 
de  plus  remarquable  dans  celui  du  docteur  Meryon,  c'est  que  sur  les  neuf 
enfants  dont  se  composait  cette  famille,  les  trois  garçons  furent  seuls  affectés, 
tandis  que  les  six  filles  n'éprouvèrent  rien  de  semblable. 

Il  est  du  reste  d'observation  que  la  maladie  dont  nous  parlons  attaque  rare- 
ment les  femmes,  et  que  jamais  jusqu'ici  on  ne  l'a  vue  chez  elles  se  généra- 
iser. 

Si  nous  ajoutons  enfin  que  l'atrophie  musculaire  ne  se  rencontre  guère  que 
dans  l'âge  adulte,  je  vous  aurai  exposé  le  peu  que  nous  savons  relativement  à 
son  étiologie. 

L'art  reste  malheureusement  impuissant  pour  la  combattre,  et  si  la  faradi- 
sation  localisée  a  pu,  en  quelques  cas,  enrayer  son  développement,  la  maladie, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  a  repris  sa  marche  progressive. 

Je  ne  veux  pas,  messieurs,  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'atrophie  musculaire 
progressive  sans  discuter  avec  vous  une  question  importante.  Cette  singulière 
maladie  est-elle  due  à  une  affection  de  la  moelle,  ou  bien  doit-elle  être  rangée 
parmi  les  maladies  du  système  musculaire?  Les  médecins  qui  veulent  faire 
dépendre  l'atrophie  d'une  lésion  médullaire  se  fondent  sur  les  résultats  de  l'au- 
topsie. Us  voient,  en  effet,  que  les  racines  antérieures  qui  partent  de  la  moelle 
sont  singulièrement  diminuées  de  volume.  Cette  altération  analomique  est 
parfaitement  évidente  sur  les  pièces  auatomiquesque  je  mets  ici  sous  vos  yeux 
M.  Sappey  a  eu  l'extrême  bonté  de  préparer  avec  le  plus  grand  soin  la  moelle 
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épinière  de  notre  malade,  et  sur  la  même  planche  il  a  placé  plusieurs  moelles 
prises  chez  des  individus  qui  n'avaient  pas  eu  d'affections  nerveuses,  et  vous 
avez  pu  voir  combien  grande  était  la  différence.  On  suppose  alors  que  cette 
lésion  des  racines  antérieures  est  le  point  de  départ  des  troubles  fonctionnels; 
que  les  muscles  perdant  L'influx  nerveux  qui  leur  est  naturellement  départi, 
s'atrophient  d'abord  ,  puis  s'altèrent  dans  leur  texture.  Ils  s'atrophient  comme 
s'atrophient  les  muscles  des  individus  atteints  de  paralysie  saturnine  ou  rhu- 
matismale. 

Celle  manière  de  concevoir  l'atrophie  musculaire  progressive  est  séduisante 
au  premier  abord  ;  mais  quand  on  serre  la  question  de  plus  près ,  on  voit  qu'elle 
ne  peut  pas  être  acceptée. 

Tout  d'abord  le  fait  anatomique,  à  savoir  l'atrophie  des  racines  antérieures, 
ne  prouve  rien  quant  à  l'antériorité  de  la  lésion  nerveuse.  On  sait  que  si  l'on 
dissèque  les  plexus  brachiaux  et  les  racines  nerveuses  qui  concourent  à  ce 
plexus,  chez  un  individu  amputé  du  bras,  on  trouve  les  nerfs  atrophiés  jus- 
qu'à leur  entrée  dans  le  sillon  de  la  moelle.  Invariablement,  chez  les  individus 
qui  ont  perdu  un  œil,  non  par  une  maladie  cérébrale,  mais  à  la  suite  d'une 
ophthalmie,  d'une  blessure,  on  trouve  le  nerf  optique  atrophié  jusqu'à  l'entre- 
croisement. Par  conséquent,  la  lésion  périphérique  et  la  cessation  delà  fonction 
peuvent  être  la  cause  de  l'atrophie  du  cordon  nerveux.  On  peut  donc  raisonna- 
blement soutenir  que  l'atrophie  des  racines  antérieures  constatée  à  l'autopsie 
ne  préjuge  rien  relativement  à  la  question  qui  nous  occupe. 

Arrivons  maintenant  à  d'autres  considérations.  Si  l'atrophie  musculaire 
progressive  avait  son  point  de  départ  du  côté  de  la  moelle,  nous  verrions  tou- 
jours le  mal  procéder  par  un  ensemble  de  muscles,  et  non  partiellement  :  par 
exemple,  ou  bien  tous  les  muscles  animés  par  le  plexus  brachial  seraient  inté- 
ressés à  la  fois  et  parallèlement,  ou  tout  au  moins  nous  verrions  tous  les  mus- 
cles animés  par  l'un  des  cordons  de  ce  plexus  s'atrophier  et  s'altérer  au  même 
moment. 

Or,  il  n'en  est  pas  ainsi.  Nous  voyons  ,  chez  un  malade,  un  muscle  parfai- 
tement isolé,  à  la  main  par  exemple,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  s'atrophier 
complètement  et  perdre  sa  structure  et  ses  fonctions  pendant  que  les  autres 
muscles,  animés  par  le  même  cordon  nerveux,  restent  intacts.  Nous  voyons  en 
même  temps  un  ou  deux  muscles  du  bras,,  du  tronc,  des  membres  inférieurs, 
sans  acception  de  côté,  se  prendre  successivement,  ce  qui  ne  s'observe  jamais 
dans  les  maladies  où  la  lésion  primitive  des  centres  et  des  cordons  nerveux  ne 
peut  être  mise  en  doute. 

J'avoue,  messieurs,  que  l'étude  attentive  de  la  marche  de  la  maladie  ne  me 
permet  pas  de  la  ranger  parmi  les  affections  de  la  moelle  epinière,  malgré  les 
autopsies  dans  lesquelles  un  analomisle  célèbre,  M.  Virchow,  a  prétendu  ren- 
contrer à  l'aide  du  microscope  des  altérations  dans  les  faisceaux  antérieurs 
de  la  moelle  elle-même. 

Je  n'oserais  pas ,  adoptant  une  opinion  diamétralement  opposée,  dire  que 
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l'atrophie  musculaire  progressive  est  une  maladie  primitivement  musculaire. 
Il  est  infiniment  probable  que  les  nerfs  de  la  vie  organique  qui  accompagnent 
les  rameaux  terminaux  et  musculaires  de  l'arbre  artériel  sont  modifiés  dans 
leurs  fonctions  de  manière  à  troubler  profondément  les  phénomènes  nutritifs 
auxquels  ils  président;  mais  lorsque  nous  constatons,  dans  un  rein,  dans  un 
foie,  des  lésions  organiques  graves,  des  dégénérescences  de  tissu,  bien  que, 
dans  tous  les  cas  peut-être,  l'appareil  nerveux  vaso-moteur  doive  être  mis 
en  cause,  nous  n'en  disons  pas  moins  que  la  lésion  est  ou  rénale  ou  hépa- 
tique, si  la  lésion,  si  le  trouble  nerveux  supposé  n'existent  que  dans  le  rein  ou 
dans  le  foie.  Jusqu'à  plus  ample  informé,  pour  nous  conformer  à  la  manière 
d'envisager  les  lésions  anatomiques ,  nous  serons  en  droit  de  considérer 
l'atrophie  musculaire  progressive  comme  une  maladie  de  l'appareil  musculaire; 
ce  qui  n'empêche  pas  que  nous  n'acceptions  l'existence  d'une  diathèse  qui 
domine  l'économie  et  la  prédispose  aux  lésions  étranges  que  nous  venons 
d'étudier. 
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LVIII.  —  DE  L'APHASIE  (1). 


H  n'y  a  pas  seulement  perte  de  la  parole,  mais  aussi  perte  de  la 
mémoire.  —  1°  Amnésie  de  la  parole.  —  2°  Amnésie  de  la  parole  et  de 
l'écriture.  —  3°  Amnésie  de  la  parole,  de  l'écriture  et  du  geste.  — 
D'où  trois  espèces  principales  d'aphasie.  —  Aphasie  transitoire  et 
aphasie  persistante. — Lésions  anatomiques  spéciales  de  l'aphasie. 
—  Rôle  de  la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale gauche.  —  Fait  unique  de  lésion  probable  à  droite.  —  Troubles 
incontestables  et  plus  ou  moins  profonds  de  l'intelligence  dans 
l'aphasie. 


Messieurs  , 

Quelques-uns  de  vous  peuvent  se  rappeler  un  jeune  ouvrier  de  vingt-cinq 
ans  qui  entrait  dans  notre  salle  Sainte-Agnès,  et  qui  était  couché  au  n°  2. 
Il  était  venu  à  pied  à  l'hôpital,  il  ne  boitait  pas,  il  se  servait  à  merveille  de  ses 
deux  mains,  son  visage  exprimait  l'intelligence,  mais  il  lui  élait  impossible  de 
répondre  à  aucune  de  nos  questions,  bien  que  sa  langue  fût  très-mobile.  Il  en- 
tendait bien,  il  fixait  ses  regards  sur  nous  lorsque  nous  l'interrogions;  ses 
gestes,  ses  yeux  indiquaient  qu'il  comprenait  ce  que  nous  disions,  il  semblait 
que  les  pensées  naissaient  en  foule  dans  son  cerveau,  mais  il  ne  pouvait  les 
exprimer  par  la  parole.  Il  savait  lire  et  écrire,  nous  lui  donnions  un  crayon  et 
du  papier,  il  prenait  le  crayon  et  le  tenait  parfaitement,  et  quand  nous  lui 
disions  d'écrire  son  nom,  il  formait  des  lettres  sans  suite  et  jetait  le  crayon 
avec  impatience.  Il  avait  pourtant  à  son  service  quelques  mots  qu'il  répétait 
toujours  et  à  tout  propos,  témoignant  d'ailleurs  parfaitement  qu'il  comprenait 
à  quel  point  ces  mots  exprimaient  peu  sa  pensée.  Cette  maladie  était  survenue 
subitement  à  la  suite  de  quelques  excès. 

Il  était  bien  évident  pour  nous  qu'il  existait  quelques  modifications  locales 

(1)  L'état  dont  nous  allons  parler  a  été  désigné  en  1841  par  M.  le  professeur  Lordat, 
sous  le  nom  iVatalie;  M.  Broea ,  en  1861 ,  a  cru  devoir  le  désigner  sous  le  nom  A' aphémie. 
M.  Chrysaphis,  Grec  d'origine,  et  helléniste  fort  distingué,  tout  en  acceptant  le  mot 
alalie,  a  pensé  que  aphasie  était  préférable,  en  le  faisant  dériver  de  a  privatif  et  de 
go.cn;,  parole.  M.  Littré,  dont  l'autorité  est  si  grande,  et  M.  le  docteur  Briau  ont  pensé 
également  que  aphasie  était  le  mot  le  plus  convenable  ;  ils  s'accordent  tous  pour  répu- 
dier de  la  manière  la  plus  formelle  le  mot  aphémie.  Dans  une  question  de  ce  genre,  je 
reconnais  ma  complète  incompétence  ;  j'avais,  d'après  M.  Broca,  accepté  le  mot 
aphémie ,  mais  il  m'a  fallu  céder  devant  l'autorité  de  savants  auxquels  M.  Broca  et  moi 
devons  nous  soumettre. 
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dans  la  substance  cérébrale;  mais  cette  modification  n'était  certainement  ni 
une  liémorrbagie  ni  un  ramollissement,  et  comme  il  n'y  avait  ni  mal  de  tête 
ni  fièvre,  nous  attendîmes  que  la  lumière  se  fît;  or,  quinze  jours  ne  s'étaient 
pas  écoulés  que  notre  jeune  ouvrier  quittait  l'hôpital,  revenu  complètement  à 
la  santé,  sans  qu'aucune  intervention  médicale  fût  venue  troubler  cette  rapide 
guérison.  Chaque  jour  un  mot  nouveau  s'ajoutait  à  quelques  autres  mots,  puis 
à  des  phrases  incomplètes  ou  incohérentes  succédèrent  des  phrases  très-sen- 
sées, enfin  le  malade  put  soutenir  une  conversation  dans  laquelle  pourtant  il 
éprouvait  de  temps  en  temps  une  certaine  hésitation  et  quelquefois  de  l'im- 
possibilité à  trouver  le  mot  juste  qui  devait  exprimer  sa  pensée.  Quand  il 
quitta  l'hôpital,  tout  trouble  avait  cessé.  Il  put  alors  nous  rendre  assez  bien 
compte  de  ce  qui  s'était  passé  dans  son  entendement.  Il  appréciait  bien  qu'il 
n'avait  plus  le  souvenir  des  mots,  et  il  reconnaissait  en  même  temps  que 
son  esprit  n'avait  point  alors  la  netteté  qu'il  présentait  auparavant,  et  qu'il 
avait  retrouvée. 

Le  27  février  1861,  nous  recevions  à  la  salle  Saint-Bernard  la  femme 
Desteben,  âgée  de  cinquante-huit  ans.  Elle  quittait  l'hôpital  et  était  admise  le 
12  avril  suivant  à  la  Salpètrière  où  elle  mourait  le  16  avril  1863  de  ce  que 
l'on  désigne  sur  la  feuille  de  statistique  sous  le  nom  de  congestioncérébrale ; 
mais  l'autopsie  ne  put  être  faite.  Pendant  les  quarante-quatre  jours  qu'elle 
passa  avec  nous  à  l'Hôtel-Dieu,  cette  malade  fut  l'objet  de  notre  attention  la 
plus  grande,  et  chaque  jour  nous  restions  assez  longtemps  auprès  de  son  lit. 

On  nous  racontait  que  plusieurs  fois,  à  la  suite  de  petites  attaques  apoplecti- 
formes,  elle  avait  éprouvé  beaucoup  de  difficulté  à  parler,  sans  qu'elle  fût 
d'ailleurs  paralysée.  Quand  nous  la  vîmes,  elle  avait  la  parfaite  liberté  des 
mouvements  des  membres;  elle  remuait  la  langue  avec  autant  de  facilité  que 
personne;  mais  elle  ne  pouvait  articuler  autre  chose  que  :  —  «  Ah!  que  c'est 
embêtant!  —  C'est  ainsi  qu'elle  exprimait  l'impatience  que  lui  causait  son 
impuissance  quand  nous  la  pressions  de  questions.  Quoiqu'elle  eût  l'air  intel- 
ligent, quoique  dans  la  salle  elle  se  comportât  comme  une  femme  sensée  et 
bien  élevée,  jamais  nous  ne  pûmes  obtenir  un  mot  de  plus.  Elle  connaissait 
parfaitement  l'usage  des  objets  que  nous  lui  présentions;  mais  il  lui  était  tou- 
jours impossible  d'en  dire  le  nom,  et  si  nous  essayions  de  la  tromper  en  dési- 
gnant, par  une  dénomination  fausse,  l'objet  que  nous  lui  montrions,  elle  pro- 
testait très- bien  par  le  geste,  et  indiquait  au  contraire  son  adhésion  lorsque 
nous  revenions  au  mot  véritable. 

Comme  elle  ne  savait  point  écrire,  il  nous  était  impossible  de  connaître  les 
manifestations  de  l'intelligence  que  la  parole  écrite  eût  pu  nous  révéler. 

Celle  femme  était  d'une  propreté  remarquable;  chaque  jour  elle  faisait 
elle-même  son  lit,  se  peignait,  s'habillait  avec  une  sorte  de  coquetterie,  ran- 
geait avec  minutie  tous  les  petits  objets  qui  servaient  à  sa  toilette,  et  jamais 
on  n'observa  chez  elle,  pendant  qu'elle  resta  a  l'hôpital,  la  moindre  hésitation 
dans  les  mouvements  qui  furent  toujours  d'une  précision  extrême. 
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A  côté  de  ce  fait,  messieurs,  j'en  placerai  un  autre,  d'autant  plus  précieux 
ici  qu'il  a  été  observé  et  recueilli  sur  lui-même  par  l'un  de  nos  collègues  les 
plus  éminents  de  la  Faculté  de  médecine,  l'un  de  ceux  qui  se  soient  occupés 
avec  le  plus  de  soin  de  l'étude  des  maladies  cérébrales. 

A  la  suite  d'un  accident  chirurgical  qui  le  retenait  depuis  un  certain  temps 
au  lit,  M.  X...,  resté  seul  à  la  campagne  depuis  quelques  jours,  avait  lu 
presque  toute  la  journée  et  avait  ainsi  fatigué  son  cerveau.  Il  était  en  train  de 
lire  un  des  entretiens  littéraires  de  M.  de  Lamartine,  quand  tout  à  coup  il 
s'aperçut  qu'il  comprenait  mal  ce  qu'il  lisait.  Il  s'arrêta  un  instant,  reprit  sa 
lecture,  et  il  éprouva  immédiatement  les  mêmes  accidents;  effrayé,  il  voulut 
appeler,  et  à  sa  grande  stupéfaction  il  ne  put  proférer  un  mot.  Il  se  crut  alors 
frappé  d'une  attaque  d'apoplexie,  et  immédiatement  il  fit  faire  alternativement 
des  mouvements  très-complexes  à  ses  deux  mains  et  à  celle  de  ses  jambes  qui 
n'était  pas  blessée,  et  il  constata  qu'il  n'avait  pas  de  paralysie.  Il  était  seul, 
il  sonna,  et  quand  on  vint  auprès  de  lui,  il  ne  put  articuler  une  parole  ;  il  mou- 
vait sa  langue  dans  tous  les  sens  et  se  rendait  très-bien  compte  de  ce  singulier 
désaccord  qui  existait  entre  la  facilité  des  mouvements  des  organes  vocaux  et 
l'impossibilité  de  manifester  sa  pensée  par  la  parole.  Il  fit  signe  qu'il  voulait 
écrire,  on  lui  apporta  une  plume  et  de  l'encre,  et  il  lui  fut  aussi  impossible 
de  traduire  sa  pensée  par  l'écriture  que  par  la  parole.  Cependant,  comme  il 
avait  fait  des  maladies  de  l'encéphale  l'étude  de  toute  sa  vie,  il  cherchait  à 
analyser  les  symptômes  qu'il  éprouvait  et  à  les  rapporter  à  quelque  lésion  par- 
ticulière du  cerveau,  raisonnant  mentalement  sur  sa  propre  maladie,  comme 
il  l'eût  fait  dans  une  conférence  clinique. 

La  personne  appelée  par  lui,  effrayée  d'un  état  si  insolite,  fit  mander  par  le 
télégraphe  sa  femme,  qui  était  à  Paris,  et  envoya  chercher  un  médecin  qui 
arriva  seulement  au  bout  de  deux  ou  trois  heures.  M.  X. ..  releva  la  manche 
de  sa  chemise,  et,  en  portant  l'une  de  ses  mains  vers  le  pli  du  bras,  il  indiqua 
clairement  qu'il  voulait  être  saigné. 

A  peine  la  saignée  était-elle  terminée,  que  quelques  paroles  revinrent  sans 
suite,  il  est  vrai,  et  incomplètes;  pourtant  certains  mots  exprimaient  nette- 
ment une  pensée,  tandis  que  d'autres  semblaient  n'avoir  aucune  relation  directe 
avec  l'idée  principale.  Peu  à  peu  le  voile  sembla  se  dissiper,  les  mots  revinrent 
plus  nombreux  au  service  d'idées  plus  nombreuses  elles-mêmes,  et  au  bout  de 
douze  heures^  tout  était  rentré  dans  l'ordre. 

Je  vous  ferai  observer,  et  j'y  reviendrai  plus  tard,  que  M.  X...,  dont  je 
viens  de  vous  raconter  l'histoire,  est  diabétique  depuis  quelques  années. 

Le  fait  suivant,  qui  a  une  grande  analogie  avec  celui-là,  a  été  observé  chez 
un  homme  qui  avait  une  maladie  de  Bright. 

Le  18  juin  1863,  je  voyais  dans  mon  cabinet  un  malade  âgé  de  soixante 
ans,  que  m'adressait  mon  honorable  confrère  M.  le  docteur  Denoette  (du 
Havre).  Ce  malade,  cruellement  goutteux,  avait,  malgré  l'avis  de  son  médecin, 
abusé  de  l'eau  de  Vichy,  et  il  était  tombé  dans  tous  les  accidents  de  la  goutte 
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viscérale.  Il  était  profondément  cachectique  :  déjà,  depuis  quelques  années,  il 
avait  de  l'albumine  dans  l'urine. 

En  1861  il  avait  éprouvé  un  accident  nerveux  dont  il  me  raconta  les  détails, 
confirmés  d'ailleurs  par  sa  femme,  qui  l'accompagnait. 

Il  était  au  cercle,  jouant  au  whist.  Pendant  une  partie,  il  jeta  ses  cartes  sur 
table  ;  la  partie  se  trouvant  ainsi  terminée,  il  voulut  parler,  et  il  lui  fut  impos- 
sible d'articuler  un  mot.  Cependant  jusque-là  il  ne  s'était  aperçu  de  rien,  et 
son  jeu  avait  été  conduit  avec  l'habileté  ordinaire. 

Effrayé,  il  se  lève,  prend  son  chapeau,  sa  canne  et  revient  rapidement 
chez  lui,  plus  rapidement  même  qu'à  l'ordinaire. 

Arrivé  chez  lui ,  il  voulut  raconter  à  sa  femme  ce  qui  lui  arrivait.  Il  disait 
quelques  mots  alors,  composait  des  membres  de  phrases,  mais  omettait  des* 
mots  qu'il  lui  était  impossible  de  trouver;  cette  impossibilité  lui  donnait 
une  vive  impatience.  Cependant  la  difficulté  d'exprimer  sa  pensée  s'accrois- 
sait à  chaque  instant,  et  deux  heures  ne  s'étaient  pas  écoulées,  que  pas  un  mot 
ne  pouvait  être  prononcé;  toutefois,  les  mouvements  des  membres,  ceux  de 
la  langue  étaient  aussi  libres  que  dans  l'état  normal. 

Sur  ces  entrefaites  arriva  le  médecin  de  la  famille  ;  il  conseilla  l'applica- 
tion de  sangsues  au  siège.  Pendant  que  la  servante  était  allée  chercher  des 
sangsues ,  la  femme  du  malade  voulut  voir  si  son  mari  pouvait  lire.  Elle  lui 
mit  un  journal  sous  les  yeux  ;  mais  il  ne  put  lire,  bien  que  sa  vue  fût  parfai- 
tement nette.  Lorsque  je  l'interrogeai,  il  me  dit  qu'il  voyait  les  lettres  et  les 
mots,  mais  qu'il  n'en  comprenait  pas  bien  le  sens  ou  la  valeur. 

Les  sangsues  étaient  arrivées,  on  les  appliqua  ;  comme  elles  mordaient  len- 
tement et  difficilement,  cela  parut  l'impatienter  fortement  ;  il  voulut  dire  le 
motif  de  son  impatience,  ses  gestes,  tout  à  fait  normaux ,  n'étaient  pas  com- 
pris ;  la  parole  était  absolument  abolie. 

Cependant,  à  peine  trois  sangsues  avaient- elles  commencé  à  se  gonfler  que  la 
parole  revint  un  peu  ;  le  malade  put  alors  faire  comprendre  ce  qu'il  voulait ,  bien 
que  plusieurs  mots  manquassent  à  chaque  phrase.  Il  demandait  de  meilleures 
sangsues  ;  on  en  alla  chercher  d'autres  chez  un  pharmacien,  et  quand  elles  don- 
nèrent du  sang  avec  abondance,  tout  trouble  disparut  et  le  malade  exprima  sa 
pensée  avec  autant  de  facilité  que  jamais.  Il  raconta  alors  toutes  les  circonstances 
de  son  accident,  et  indiqua  à  merveille  que  sa  grande  impatience  au  moment 
où  on  lui  appliquait  les  premières  sangsues  tenait  à  ce  qu'il  voulait  que  l'on 
en  allât  chercher  de  meilleures,  et  s'irritait  de  ne  pas  voir  ses  gestes  compris. 
Depuis  cette  époque,  rien  de  ce  genre  n'a  eu  lieu,  la  maladie  de  Bright  a 
suivi  sa  marche  sans  phénomènes  anomaux. 

Les  deux  faits  suivants  m'ont  été  communiqués  par  mon  excellent  ami  M.  le 
docteur  Voyet,  médecin  à  Chartres. 

«  M.  X.-.,  vétérinaire  à  X...  (Eure  et- Loire),  quarante-six  ans,  forte  con- 
stitution, célibataire;  aucune  maladie  antérieure,  si  ce  n'est  un  cancer  à  la 
lèvre  inférieure,  opéré  avec  succès  en  1863. 
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»  Vers  Ja  fin  de  septembre,  rhumatisme  articulaire  aigu. 
».  Le  29  octobre  1 863,  au  milieu  de  la  nuit,  forte  dyspnée  ;  les  parents  effrayés 
m'envoyèrent  chercher,  et  je  vis  le  malade  le  29  octobre  au  matin  pour  la  pre- 
mière fois.  Au  moment  de  cet  accès  de  dyspnée,  les  douleurs  rhumatismales 
avaient  disparu,  le  pouls  était  intermittent  et  tellement  irrégulier  qu'il  était 
impossible  d'en  compter  les  pulsations  ;  même  perturbation  du  côté  du  cœur 
sans  bruits  anomaux  ;  l'anxiété  du  malade  était  telle,  qu'il  ne  pouvait  pas 
rester  dans  son  lit.  On  appliqua  des  sinapismes  et  un  vésicatoire  sur  la  région 
du  cœur  qui  amenèrent  un  soulagement  immédiat.  Alors  apparurent  de  nou- 
veau les  douleurs  rhumatismales  avec  irrégularité  des  battements  du  cœur. 

»  Le  k  novembre,  M.  X. ..  était  assis  auprès  de  son  feu  ,  causant  avec  un  de 
ses  amis,  lorsque  tout  à  coup  il  regarda  cet  ami  d'un  air  hébété  sans  pouvoir 
prononcer  une  parole;  au  bout  de  cinq  minutes  il  se  mit  à  bredouiller  le  mot 
monomoment  if  qu'il  ne  cessa  de  répéter  pendant  quatre  heures.  Irrité  de  ne 
pouvoir  se  faire  comprendre,  il  demanda  par  signes  la  plume  et  l'écritoire  et 
essaya  d'écrire  ;  mais  il  ne  traça  sur  le  papier  que  des  signes  sans  forme, 
comme  le  ferait  un  enfant  ne  sachant  pas  écrire.  Quatre  heures  après,  il  re- 
nouvela cette  tentative,  il  voulait  faire  part  de  sa  position  à  son  frère,  les  deux 
premiers  mots  (mon  cher)  étaient  lisibles,  le  reste  était  aussi  informe  que  la 
première  fois. 

»  Déjà  pourtant,  il  commençait  à  prononcer  quelques  monosyllabes,  mais  il 
les  terminait  en  tif,  et  s'il  voulait  prononcer  un  mot  de  plusieurs  syllabes,  il 
disait  la  première  et  ajoutait  tif  :  monsieur  (montif),  vendredi  (ventif),  bonjour 
bontif). 

->  Le  lendemain  5  novembre,  il  pouvait  répondre  aux  questions  qu'on  lui 
adressait,  mais  il  ne  pouvait  pas  faire  une  phrase;  on  le  comprenait  cependant. 
»  Le  surlendemain  6,  tout  avait  disparu.  Pendant  les  quarante-huit  heures  que 
dura  cette  aphasie,  aucune  trace  de  paralysie. 

»  Le  vendredi  12  février  1866,  c'est-à-dire  plus  de  trois  mois  après  ces 
accidents,  M.  X...,  qui  éprouve  encore  des  douleurs  rhumatismales  dans  le 
poignet  droit,  mangeait  son  potage  de  la  main  gauche,  lorsque  tout  à  coup  sa 
cuiller  lui  échappa  de  la  main  ,  et  le  bras  tomba  inerte  le  long  du  tronc;  on 
accourut  chercherai.  Voyet^  et  il  constata  une  paralysie  de  tout  le  côté  gauche, 
avec  une  grande  difficulté  dans  la  prononciation  et  la  déglutition;  ce  malin 
1 3  février  tout  avait  disparu. 

.?  La  difficulté  dans  la  parole  ne  ressemblait  en  rien  cette  fois  à  ce  qui  s'était 
passé  le  k  novembre;  en  effet,  dans  le  premier  cas,  M.  X...  ne  trouvait  pas 
les  mots  pour  exprimer  sa  pensée  ;  dans  le  second,  au  contraire,  il  les  trouvait, 
mais  il  avait  de  la  peine  à  les  articuler. 

»  Le  vendredi  12  février  1864,  M.  Voyet  fut  appelé  en  consultation  chez 
madame  X. .. ,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  demeurant  à  Voves,  et  atteinte  de- 
puis bien  des  années  d'une  hypertrophie  du  cœur.  Sa  fille  lui  raconta  que,  au 
commencement  de  février,  elle  fut  réveillée  par  un  bruit  insolite  qui  se  pas- 
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sait  clans  la  chambre  de  sa  mère  ;  elle  la  trouva  gesticulant  et  répétant  conti- 
nuellement vousi,  vousi ;  cet  état  ne  fut  que  passager,  il  dura  environ  deux 
heures.  Madame  X...  raconta  ensuite  qu'elle  avait  l'intention  de  demander  de 
l'étheret  d'ordonner  qu'on  allât  chercher  le  médecin,  parce  que,  dit-elle,  elle 
sentait  qu'il  se  passait  en  elle  quelque  chose  d'extraordinaire.  » 

A  côté  de  ce  fait,  plaçons  tout  de  suite  le  suivant  : 

Madame  B. ..,  belle-mère  d'un  médecin  très-recommandable,  sans  avoir 
jamais  éprouvé  d'accidents  paralytiques,  arriva  assez  rapidement  à  des  troubles 
d'intelligence  fort  singuliers.  Un  visiteur  entre  chez  elle;  elle  se  lève  pour  le 
recevoir  avec  un  air  de  bienveillance  et  lui  montrant  un  fauteuil  :  «  Cochon, 
animal,  fichue  bête  «(Madame  vous  invite  à  vous  asseoir»,  dit  le  gendre,  qui 
interprèle  la  volonté  de  la  malade,  si  étrangement  exprimée).  Notons  en  effet 
que  les  actes  de  celte  dame  paraissaient  d'ailleurs  assez  sensés,  et,  chose 
bizarre,  qui  n'est  pas  ordinaire  chez  les  aphasiques,  elle  ne  semblait  pas 
s'impatienter  et  comprendre  le  sens  des  injures  qu'elle  disait. 

Dans  les  sept  faits  que  je  viens  de  vous  raconter,  messieurs,  les  phénomènes 
nerveux  semblent  ne  frapper  que  sur  l'intelligence,  et  surtout  sur  l'aptitude  à 
manifester  sa  pensée  par  la  parole  et  par  l'écriture.  Voyons  maintenant  quel- 
ques faits  un  peu  plus  complexes  dans  lesquels  il  y  a  évidemment  une  lésion 
plus  profonde  du  cerveau  caractérisée  par  quelques  troubles  de  la  motilité,  en 
même  temps  que  par  les  phénomènes  insolites  sur  lesquels  je  viens  d'appeler 
votre  attention. 

M.  X.. .  est  un  jurisconsulte  fort  éminent,  il  me  demandait  des  avis  au  com- 
mencement de  l'année  1863,  et  sa  femme,  douée  comme  lui  d'une  intelligence 
fort  remarquable,  me  donnait  les  renseignements  les  plus  précis  que  le  malade 
peut-être  n'eût  pas  voulu  ou  n'eût  pas  pu  me  donner.  De  temps  en  temps, 
pendant  une  conversation,  il  ne  trouve  pas  le  mot  qu'il  veut  dire,  ou  bien  il 
le  remplace  par  un  mot  étrange.  D'autres  fois,  il  demande  une  chose,  la  plus 
vulgaire,  et  s'adressant  à  sa  femme  :  «  Donne-moi  donc  mon...  mon...  sacré 
mâtin ,  mon...,  tu  sais  bien  »,  il  porte  alors  la  main  à  sa  tète.  —  «  Tu  veux 
ton  chapeau? —  Eh  oui ,  mon  chapeau!  »  Dans  d'autres  circonstances,  au 
moment  où  il  va  sortir,  il  sonne  :  «  Donnez-moi,  dit-il,  mon  pa,  para,  para, 
sacré  mâtin!  —  Votre  parapluie?  —  Eh  oui ,  mon  parapluie!  »  Cependant, 
sa  conversation  dans  ce  moment  même  est  aussi  pleine  de  sens  que  jamais; 
il  vient  d'écrire,  il  vient  de  lire,  il  vient  de  traiter  avec  la  plus  parfaite  luci- 
dité des  questions  très-ardues,  il  trouve  pourtant  qu'il  a  un  peu  d'embarras 
dans  la  tête  ;  il  éprouve  assez  souvent  de  légers  engourdissements  dans  les 
membres  et  plutôt  à  droite  qu'à  gauche. 

Supposez,  messieurs,  ce  singulier  oubli  des  mots  porté  beaucoup  plus  loin, 
et  vous  aurez  l'aphasie  avec  les  caractères  qu'elle  présente  habituellement. 

Dans  les  premiers  faits  que  je  vous  ai  rapportés,  il  n'y  avait  aucun  symptôme 
de  paralysie  ;  celui  dont  je  viens  de  vous  parler  est  accompagné  très-probable- 
ment, sinon  certainement,  d'une  lésion  matérielle  de  l'encéphale.  L'obser- 


de  l'aphasie.  577 

vallon  qui  va  suivre,  recueillie  dans  le  service  de  la  clinique,  aura  d'autant 
plus  d'intérêt,  que  la  malade  est  aujourd'hui  complètement  guérie,  et  qu'elle 
a  pu  analyser  tous  les  phénomènes  qui  se  sont  présentés  chez  elle. 

Le  lei  avril  1862,  nous  recevions  dans  notre  salle  Saint-Bernard,  Marie  K. .. , 
Agée  de  cinquante  ans.  Un  mois  auparavant,  elle  avait  commencé  à  éprouver 
quelques  accidents  dont  elle  nous  fit  plus  tard  le  récit  fort  exact.  A'Ja  suite  de 
vives  douleurs  de  tête,  elle  avait  de  temps  en  temps  des  mouvements  convulsifs 
dans  le  côté  droit  du  visage  ,  lesquels  passaient  rapidement  et  laissaient  un 
embarras  momentané  dans  la  parole.  Jamais  elle  n'avait  perdu  connaissance  ; 
elle  raconta  même  qu'elle  s'était  levée  durant  une  attaque  pour  aller  chercher 
un  mouchoir  afin  d'essuyer  de  la  salive  écumeuse  qui  coulait  de  ses  lèvres. 
Deux  jours  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  elle  avait  eu  un  accident  plus  violent 
pendant  lequel  elle  s'était  mordu  la  lèvre. 

Pendant  la  première  semaine  qu'elle  passa  à  l'hôpital,'  elle  ne  put  dire  que 
quelques  mots  sans  signification  précise.  Elle  semblait  intelligente,  cependant 
elle  ne  pouvait  dire  ni  écrire  le  nom  des  objets  les  plus  vulgaires,  tels  qu'une 
montre,  une  clef,  une  cuiller,  une  assiette.  Elle  répétait  bien  son  nom  et  l'écri- 
vait avec  facilité;  mais  si,  après  qu'elle  l'avait  écrit,  nous  l'invitions  à 
écrire  le  mot  cuiller,  elle  continuait  à  écrire  son  nom,  et  s'apercevait  pourtant 
de  son  erreur,  ce  qu'elle  témoignait  par  un  geste  de  dépil.  Quand  nous  insis- 
tions pour  qu'elle  prononçât  un  mol,  elle  nous  faisait  signe  qu'elle  avait  un 
obstacle  du  côté  droit  du  cou,  et,  chose  bizarre,  une  jeune  fille,  Adèle  A... 
dont  je  vous  parlerai  tout  à  l'heure,  se  plaignait  d'une  gêne  douloureuse 
qu'elle  éprouvait  à  la  même  place. 

Marie  K. ..,  cependant,  lisait  durant  une  grande  partie  du  jour,  et  nous 
étions  tous  dupes  de  celte  apparence  d'intelligence;  mais  quelque  temps  après, 
quand  elle  fut  guérie,  elle  nous  avoua  qu'elle  lisait  avec  les  yeux,  mais  qu'elle 
ne  lisait  pas  avec  son  estomac,  singulière  manière  de  dire  qu'elle  ne  comprenait 
pas  ce  qu'elle  lisait. 

Lorsque,  après  quelques  jours  passés  à  l'hôpital,  la  malade  fut  un  peu  mieux, 
et  qu'elle  eut  recouvré  la  faculté  de  parler,  elle  nous  apprit  que  l'année  précé- 
dente elle  avait  été  soumise  par  son  médecin  à  un  traitement  mercuriel  fort 
énergique.  îsous  supposâmes  alors  que  les  accidents  tenaient  à  quelque  grave 
lésion  syphilitique  ayant  son  siège  dans  l'hémisphère  gauche  du  cerveau,  ou 
bien  à  la  base  du  crâne  ;  nous  instituâmes  un  traitement  antisyphilitique  éner- 
gique, et,  à  notre  grande  satisfaction ,  tous  les  accidents  disparurent,  et  la 
santé  redevint  ce  qu'elle  avait  été  naguère.  Depuis  deux  ans  qu'elle  a  quitté 
l'hôpital,  elle  est  revenue  souvent  nous  voir.  Elle  a  pris  pendant  plusieurs  mois 
et  elle  reprend  encore  de  temps  en  temps  de  l'iodure  de  potassium. 

Le  9  décembre  1854,  nous  recevions  dans  notre  salle  Sainte-Agnès,  où 
il  fut  couché  au  n°  11   ter,  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  exerçant  la 
profession  de  journalier  qui,  deux  jours  auparavant,  avait  été  pris,  tout  à  coup 
et  sans  cause  appréciable,  au  dire  de  ses  parents,  d'un  mutisme  absolu. 
TïîoessE.H',  2e  édit.  —  il.  37 
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De  bonne  sanlé  habituelle,  menant  une  vie  régulière,  il  avait  cependant 
présenté  deux  ans  auparavant  des  accidents  cérébraux  caractérisés  par  une 
céphalalgie  violente  et  par  des  phénomènes  déliranis,  accidents  qui,  nous  ra- 
contait-on, avaient  cédé  après  une  saignée  générale  et  ne  s'étaient  jamais  re- 
produits depuis. 

Ceux  qui  l'amenaient  à  l'hôpital  consistaient  uniquement  en  une  impossibilité 
absolue  de  parler,  bien  que  l'intelligence  parut  entièrement  conservée,  et  que 
le  malade  parut  parfaitement  comprendre  toutes  les  questions  qu'on  lui  adres- 
sait. Mais  à  ces  questions  il  répondait  invariablement  :  non,  alors  même  que 
de  la  tête  il  fit  un  signe  affirmatif  quand  la  demande  comportait  une  affirmation. 
Cependaut  un  élève  du  service  nous  dit  que  l'ayant  interrogé  à  part  il  lui  avait 
fait  prononcer  le  mot  manteau,  après  avoir  longtemps  fixé  son  attention. 

Nous  constations  une  déviation  notable  de  la  langue  du  côté  droit,  sans 
trouver  d'ailleurs  aucune  autre  signe  de  paralysie,  les  mouvements  de  la  face, 
du  tronc  et  des  membres  s'exécutant  avec  une  force  et  une  liberté  très- 
régulière. 

Le  surlendemain  de  l'arrivée  du  malade  dans  nos  salles,  nous  prescrivîmes 
une  saignée,  après  laquelle  les  mouvements  de  la  langue  parurent  beaucoup 
plus  libres  qu'ils  ne  l'étaient  les  jours  précédents,  mais  l'aphasie  restait  absolue. 
Nous  lui  demandâmes  d'écrire  son  nom,  ce  qu'il  fit  très  correctement,  mais 
quand  nous  lui  dîmes  de  mettre  sur  le  papier  ce  qui  lui  était  arrivé,  il  ne  put 
écrire  autre  chose  que  la  syllabe  fut  répétée  un  certain  nombre  de  fois  :  fut, 
fut,  fut.  Il  comprenait  parfaitement  que  cela  n'était  pas  ce  qu'il  voulait  écrire, 
et  impatienté  de  ne  pas  pouvoir  rendre  sa  pensée,  il  laissait  la  plume  en 
témoignant  son  impatience. 

Deux  jours  après,  nous  lui  demandâmes  d'écrire  le  lieu  de  sa  naissance,  et 
il  écrivit  seule,  seule,  seule,  qu'il  écrivit  encore  quand  nous  lui  demandâmes 
d'écrire  le  mot  bonjour  ;  témoignant  toujours  par  des  gestes  d'impatience  qu'il 
avait  parfaitement  conscience  que  ce  qu'il  écrivait  n'était  pas  ce  qu'il  avait 
dans  l'idée. 

Le  lendemain,  il  écrivait  encore  des  mots  sans  rime  ni  raison,  comme  jeu 
au  lieu  de  soupe  ;  mais  il  put  dire  :  bonjour,  monsieur,  en  parlant,  il  est  vrai, 
comme  un  enfant  qui  bégaye  ses  premières  paroles. 

Quelques  jours  plus  tard  il  dit  très -clairement  :  «  Je  me  pôte  assez  bien  », 
puis  :  «  Bonjour,  monsieur,  ça  va  bien  »,  mais  en  hésitant  comme  un  bègue 
qui  cherche  à  ne  pas  bégayer.  Quand  on  voulut  le  faire  écrire,  il  mit  sur  le 
papier  ces  séries  de  syllabes  sans  signification,  mais,  sur  la  dictée,  il  écrivit 
cette  phrase  :  J'ai  mangé. 

Ce  jeune  homme  quitta  l'Hôtel-Dieu  le  '2h  décembre,  bien  que  rien  ne  fût 
notablement  changé  dans  sa  situation  ;  il  demanda  cependant  sa  sortie,  en  nous 
disant  très-distinctement  :  Je  veux  m  en  aller. 

Vous  avez  vu,  messieurs,  l'aphasie  se  produire  d'abord  sans  paralysie;  ce 
sont  les  premiers  faits  que  j'ai  mis  sous  vos  yeux.  ;  Puis  vous  avez  vu  les 
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mêmes  phénomènes  se  présenter  encore  avec  une  paralysie  transitoire  et  très- 
peu  prononcée.  Les  troubles  et  les  accidents  ont  persisté  comme  chez  la 
femme  K...,  lors  même  qu'il  ne  restait  plus  de  trace  d'affaiblissement  des 
mouvements  du  bras  et  de  la  jambe.  Étudions  maintenant  d'autres  faits  dans 
lesquels  l'aphasie  est  extrêmement  prononcée,  et  la  paralysie  plus  persistante 
mais  d'ailleurs  transitoire. 

Dans  le  courant  de  l'année  1863,  je  voyais  dans  mon  cabinet  un  homme  de 
quarante-neuf  ans,  receveur  de  l'enregistrement.  Il  s'était  levé  comme  à  l'or- 
dinaire un  jour  du  mois  de  janvier  1862,  et  s'était  mis  au  travail;  après  être 
resté  cinq  heures  à  son  bureau  sans  éprouver  rien  d'extraordinaire,  il  se  lève 
et  seut  sa  jambe  droite  un  peu  engourdie.  Il  remonte  sans  aide  dans  sa 
chambre,  et  en  remontant  il  sent  que  le  bras  se  prend.  Cependant  il  parle  avec 
facilité,  et,  inquiet  de  cette  paralysie  qui  allait  l'obliger  à  suspendre  ses  fonc- 
tions pendant  quelque  temps,  il  dicte  à  sa  femme  une  lettre  parfaitement  sensée 
destinée  à  son  chef.  Quelques  heures  plus  tard,  sans  que  la  paralysie  eût  aug- 
menté, il  ne  peut  plus  parler.  Toutefois  il  semble  reconnaître  tous  les  objets, 
tout  comprendre,  mais  il  ne  sait  dire  que  deux  mots  :  «  nasi  bousi,  nasi  bousi  », 
qu'il  répète  à  tout  propos,  soit  qu'il  interroge,  soit  qu'il  désigne  un  objet, 
soit  qu'il  réponde  à  une  question.  Après  huit  jours,  la  parole  était  complète- 
ment revenue.  La  paralysie  avait  cessé  au  bout  d'un  mois. 

Ce  malade  était  obèse  et  hémorrhoïdaire;  je  ne  trouvai  du  côté  du  cœur 
rien  d'anomal.  Il  avait  eu,  quelques  jours  avant  l'attaque  dont  je  viens  de  vous 
parler,  des  douleurs  à  la  nuque  et  au  côté  gauche  de  la  tête,  douleurs  qu'il 
ressentait  d'ailleurs  assez  fréquemment  lorsqu'il  se  livrait  à  un  travail  pénible. 
Deux  ans  auparavant,  il  avait  éprouvé  dans  la  main  gauche,  subitement,  une 
espèce  de  secousse  électrique,  et  depuis  lors  cette  main  était  restée  légèrement 
engourdie.  Le  jour  qu'il  vint  me  consulter,  accompagné  de  sa  femme,  qui  me 
donnait  tous  les  détails  que  je  viens  de  vous  rapporter,  il  jouissait  de  toute  son 
intelligence,  marchait  à  merveille,  et  écrivait  encore  avec  beaucoup  de  peine. 
Dès  qu'il  tenait  sa  plume,  son  bras  s'écartait  du  corps  avec  violence,  et  il 
était  obligé  de  le  retenir  avec  une  corde.  A  cette  condition,  il  pouvait  écrire, 
quoique  avec  difficulté.  Il  était  donc  atteint  de  ce  que  l'on  a  appelé  crampe 
des  écrivains,  de  ce  que  M.  Duchenne  a  désigné  beaucoup  plus  exactement 
sous  le  nom  de  spasme  fonctionnel.  J'ajouterai  enfin  qu'il  avait  un  peu 
de  surdité  à  droite,  et  du  même  côté  du  corps  un  sentiment  de  brûlure  à  la 
peau. 

>'ous  allons  voir  maintenant,  messieurs,  la  maladie  prendre  une  forme  plus 
durable,  répondant  probablement  à  une  lésion  plus  profonde  et  plus  persis- 
tante du  cerveau. 

Au  n°  8  de  la  salle  Sainte-Agnès,  vous  avez  maintenant  le  nommé  Marcou, 
atteint  d'aphasie  avec  paralysie  du  côté  gauche.  Entendez  bien,  messieurs, 
que  je  dis  paralysie  du  côté  gauche;  cela  est  d'autant  plus  important  que  ce 
fait  d'aphasie  est  jusqu'à  présent  le  seul,  au  moins  que  je  sache,  où  la  para- 
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lysic  n'ait  pas  eu  son  siège  à  droite.  Cet  homme,  âgé  de  trente  ans,  est  venu 
à  pied  à  la  consultation  de  l'Hôtel-Dieu  où  M.  Peter,  qui  le  vit,  s'empressa 
d'autant  plus  de  le  recevoir  qu'il  reconnut  que  c'était  un  cas  d'aphasie  avec 
hémiplégie  à  gauche.  Introduit  dans  le  bureau  où  le  nom  des  malades  est 
enregistré  avant  qu'on  les  place  dans  les  salles,  il  fut  impossible  d'obtenir  de 
lui  le  moindre  renseignement.  Il  ne  put  indiquer  ni  son  nom,  ni  sa  profes- 
sion, ni  sa  demeure.  Son  vocabulaire  très-restreint  se  bornait  à  ceci  :  «  Ma 
foi...,  »  et  quand  on  insistait,  il  témoignait  de  l'impatience  en  disant  le  juron  : 
«  Cré  nom  d'un  cœur  !  »  Les  gens  préposés  à  l'admission  des  malades  se  ser- 
virent alors  d'un  stratagème  pour  connaître  sa  demeure  et  obtenir  des  ren- 
seignements. On  lui  dit  que  puisqu'il  ne  pouvait  donner  son  nom  et  son 
adresse,  on  ne  pouvait  l'admettre  à  l'hôpital.  On  le  mit  donc  à  la  porte  en 
l'engageant  à  s'en  aller  chez  lui  ;  le  pauvre  diable  comprit,  obéit,  et  on  le  fit 
suivre.  Il  arriva  alors  au  chantier  où  il  travaillait  et  s'assit  sur  une  pierre. 
Ses  compagnons  de  travail  le  reconnurent,  indiquèrent  son  nom  et  racon- 
tèrent que  le  matin  il  était  venu  au  chantier  où  l'on  s'était  aperçu  qu'il  ne 
pouvait  parler  et  qu'il  traînait  un  peu  la  jambe  gauche.  On  le  ramena  alors 
dans  nos  salles. 

Le  matin,  quand  nous  l'interrogeâmes,  il  ne  nous  fut  pas  difficile  de  recon- 
naître l'aphasie.  Quand  je  lui  demandai  son  nom  et  sa  profession,  il  me  regarda 
en  me  répondant  :  «  Ma  foi...  »;  j'insistai,  il  fit  des  efforts,  et  agitant  la  tête 
d'un  air  d'impatience  :  «  Cré  nom  d'un  cœur!  »  Il  m'importait  de  savoir  s'il 
avait  d'autres  mots  à  son  service,  et  comme  j'insistais  pour  qu'il  médise  son 
nom,  son  pays,  sans  que  d'ailleurs  il  y  parvînt,  je  lui  dis  :  «  N'êtes- vous  pas 
de  la  Haute-Loire,  »  à  quoi  il  répliqua  comme  un  écho  :  «  Haute-Loire.  ■ — 
Comment  vous  appelez-vous  ?  —  Haute-Loire.  —  Quelle  est  votre  profession? 
—  Haute-Loire. —  Mais  vous  vous  appelez  Marcou?  —  Oui,  monsieur. —  Vous 
vous  appelez  bien  Marcou?  —  Oui.  — Quel  est  votre  pays?  —  Marcou. — 
Mais  non!  c'est  votre  nom.  »  Et  alors,  avec  un  geste  d'impatience  :  «  Cré 
nom  d'un  cœur!  » 

On  s'aperçoit  aisément  que  sa  bouche  est  un  peu  déviée  à  droite  à  cause  de 
la  paralysie  de  la  face  du  côté  gauche,  et  quand  on  insiste  auprès  de  lui 
pour  savoir  ce  dont  il  se  plaint,  il  lève  le  bras  gauche  en  môme  temps  que  le 
droit,  et  tandis  qu'il  agite  ce  dernier  avec  vigueur,  en  serrant  fortement  le 
poing,  il  regarde  tristement  le  bras  gauche  qui  est  relativement  impuissant, 
non  pas  pourtant  jusque-là  qu'il  ne  puisse  s'en  servir  assez  bien,  et  il  faut  un 
peu  d'attention,  quand  il  est  au  lit  ou  quand  il  marche,  pour  reconnaître 
la  paralysie  qui  existe  à  gauche.  Je  n'oserais  pas  dire  que  sa  figure  est  aussi 
intelligente  qu'elle  a  pu  l'être  naguère.  Mais  il  n'a  pas,  comme  les  gens 
atteints  d'hémorrhagies  cérébrales,  cet  air  d'hébétude  qui  nous  frappe  et 
nous  attriste.  Il  est  aussi  fort  remarquable  que  généralement  les  aphasiques 
ne  pleurent  pas  comme  les  apoplectiques,  lors  môme  que  chez  eux  il  existe 
une  hémiplégie  complète. 
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Je  ne  saurais  vous  dire  maintenant,  messieurs,  sous  quelle  influence  a  pu 
se  produire  la  maladie  de  notre  homme;  mais  en  examinant  tous  les  organes, 
nous  avons  cru  reconnaître  la  trace  d'un  chancre  induré,  guéri  depuis  long- 
temps ;  à  défaut  de  toute  indication  thérapeutique,  nous  avons  pris  celle  qui 
nous  était  fournie  par  cette  circonstance,  et  prescrit  les  mercuriaux  et  l'iodure 
de  potassium.  Après  des  alternatives  d'amélioration  très-marquée  et  d'aggra- 
vation momentanée,  il  y  a  un  mieux-être  définitif  et  permanent,  qui  ne  va 
cependant  pas  jusqu'au  rétablissement  complet.  Le  pauvre  Marcou,  malgré 
trois  mois  de  leçons  et  d'efforts,  ne  se  rappelle  jamais  le  mot  :  «  cheveu  » 
et  de  son  bonnet  de  coton  ne  peut  prononcer  que  la  terminaison  «  de  coton  » , 
qu'il  profère  avec  une  satisfaction  véritable. 

Dans  la  même  salle,  au  n°  20,  est  couché  un  homme  de  quarante  ans. 
Comme  il  a  reçu  une  éducation  assez  élevée,  puisqu'il  a  été  au  séminaire  et 
qu'il  se  destinait  à  l'état  ecclésiastique,  il  va  nous  être  plus  facile  d'étudier  les 
dégradations  de  l'intelligence  et  d'en  apprécier  toutes  les  manifestations. 

Il  s'est  marié  et  il  est  père  de  famille,  nonobstant  il  n'est  pas  un  modèle 
de  vie  fort  régulière.  Il  s'adonne  surtout  à  l'ivrognerie.  Il  y  a  quatre  mois, 
après  s'êfre  plaint  d'un  mal  de  tête  notable  que  l'on  pouvait,  avec  une  cer- 
taine raison,  attribuer  à  son  intempérance  habituelle,  il  fit  une  chute  dans 
sa  chambre,  et  sa  femme,  habituée  à  le  voir  tomber  après  des  libations  trop 
copieuses,  ne  s'en  inquiéta  pas  autrement.  Le  soir  elle  se  coucha  comme 
d'habitude  avec  un  de  ses  enfants.  Elle  s'endormit  et  fut  réveillée  par  le  bruit 
d'une  nouvelle  chute  que  fit  son  mari,  qui  s'embarrassa  le  pied  sous  une 
armoire.  Notre  homme  se  releva  sans  rien  dire  et  sans  que  sa  femme  lui  fît 
aucune  question.  Il  alla  gagner  le  lit  où  il  couchait  seul,  et  pendant  toute 
la  nuit  il  s'agita  violemment,  comme  il  le  faisait  d'ailleurs  quand  il  rentrait 
ivre.  Au  point  du  jour  (c'était  l'été)  sa  femme  se  leva,  vint  à  son  lit  et 
s'aperçut  que  le  fond  de  la  couchette  était  brisé.  Le  malheureux  était  presque 
complètement  nu  sur  son  lit,  souillé  d'ordures  de  la  tête  aux  pieds.  Cependant 
son  visage  n'avait  pas  l'expression  habituelle,  et  quand  sa  femme  l'interrogea 
et  lui  fit  des  reproches  qu'il  méritait  si  souvent,  il  la  regarda  d'un  air  étrange 
en  lui  disant  :  <i  Cou  si  si,  cousisi.  »  C'est  la  seule  chose  qu'il  ait  dite  depuis 
quatre  mois,  et  à  tout  propos  il  le  répète;  qu'il  soit  en  colère,  qu'il  témoigne 
sa  gratitude,  qu'il  demande  une  chose  ou  qu'il  la  refuse,  le  cousisi  revient 
invariablement.  Cependant ,  dans  les  grands  accès  d'impatience  il  prononce  : 
«  Sacon,  sacon  . .,  »  abréviation  probable  d'un  sacré  nom  de  Dieu. 

Lorsque  la  pauvre  femme  avait  reconnu  la  gravité  de  l'état  de  son  mari,  elle 
lui  avait  aussitôt  porté  secours  et  s'était  aperçue  que  le  côté  droit  était  para- 
lysé; on  l'avait  conduit  à  l'hôpital,  et  il  quittait  un  service  pour  rentrer  dans 
le  nôtre. 

Aujourd'hui,  vous  l'avez  vu,  il  est  beaucoup  moins  paralysé  qu'il  ne  l'a  été  ; 
il  meut  facilement  le  bras  et  la  jambe  du  côté  droit;  cependant  les  mouve- 
ments un  peu  précis  de  la  main,  ceux  que  nécessite  l'écriture  par  exemple» 
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sont  tout  à  fait  impossibles.  Il  écrit  de  la  main  gauche,  et  cela  va  nous  servir  à 
apprécier  l'état  de  son  intelligence.  Nous  lui  demandons  son  nom  :  «  cousisi  »; 
nous  le  prions  de  l'écrire,  il  écrit  «  Paquet  ».  Nous  lui  demandons  alors 
d'écrire  le  nom  de  sa  demeure ,  il  écrit  encore  «  Paquet  ».  —  Cependant  il 
s'aperçoit  qu'il  fait  une  faute,  et  tourne  sa  tête  d'un  air  d'impatience  en 
disant  «  cousisi».  Nous  lui  faisons  copier  le  mot  billet,  il  l'écrit;  puis  nous 
enlevons  le  modèle  sur  lequel  était  écrit  le  mot  imprimé,  et  nous  le  prions 
alors  d'écrire  son  nom  ;  il  écrit  «  billet  ».  —  Nous  lui  demandons  s'il  sait 
jouer  aux  dames  et  aux  dominos ,  il  répond  affirmativement  par  un  mouve- 
ment de  tête.  Nous  engageons  plusieurs  malades  de  la  salle,  connaissant  bien 
ces  jeux,  à  faire  sa  partie,  et  tous  nous  déclarent  qu'il  joue  bien,  qu'il  com- 
prend les  finesses  du  jeu  et  même  qu'il  triche  quelquefois  quand  il  voit  que  la 
partie  ne  tourne  pas  à  son  avantage. 

Les  bonnes  ou  les  mauvaises  chances  excitent  ou  son  hilarité  ou  son  impa- 
tience qui  se  traduisent  toujours  par  des  gestes  très- significatifs  ou  par  l'éter- 
nel «  cousisi.  » 

Sa  femme  était  venue  au  moment  de  la  visite  pour  nous  donner  les  rensei- 
gnements dont  nous  avions  besoin,  et  elle  en  avait  profité  pour  nous  amener 
son  fils  atteint  d'une  maladie  articulaire.  Pendant  que  j'examinais  le  genou  de 
ce  jeune  garçon  qui  avait  gardé  sa  casquette  sur  sa  tête,  le  père  lui  fit  signe 
de  l'ôter  en  portant  lui-même,  à  plusieurs  reprises,  la  main  à  son  front. 
Il  semblait  mécontent  de  voir  son  fils  manquer  à  la  déférence  qu'il  me  devait. 

J'insiste  beaucoup  sur  tous  ces  détails,  messieurs,  parce  qu'ils  nous  servi- 
ront quand  nous  aurons  à  examiner  dans  quelle  mesure  l'intelligence  est  con- 
servée chez  ces  malades.  Il  est  encore  un  détail  que  je  ne  veux  pas  omettre. 
Il  a  plusieurs  journaux  contenant  des  feuilletons-romans;  il  les  lit  et  il  nous 
fait  signe  qu'il  les  comprend  à  merveille  quand  nous  le  lui  demandons;  mais 
son  \oisin  nous  raconte  qu'il  les  relit  chaque  jour  et  même  plusieurs  fois  dans 
le  même  jour,  ce  qui,  à  coup  sûr,  n'aurait  pas  un  grand  attrait  pour  lui  s'il 
les  comprenait  bien  et  s'il  ne  les  oubliait  pas. 

Je  vous  ai  dit,  et  j'insiste  beaucoup  sur  ce  point,  que  les  signes  de  l'hémi- 
plégie avaient  très-notablement  diminué,  et  que,  au  dire  de  sa  femme,  les 
manifestations  de  l'intelligence  ne  s'étaient  pas  développées  parallèlement. 

Nous  allons  maintenant  parler  d'une  série  de  malades  chez  lesquels  l'hémi- 
plégie a  été  complète  et  persistante,  chez  lesquels  aussi  l'aphasie  est  restée  ce 
qu'elle  était  dès  l'invasion  de  la  maladie. 

Le  fait  que  j'ai  maintenant  a  vous  raconter,  messieurs,  est  assez  important 
pour  que  je  me  croie  obligé  d'entrer  dans  de  grands  détails.  J'ai  été  appelé 
dans  le  fond  du  département  des  Landes  pour  voir  le  malade  au  prin- 
temps de  l'année  1863.  L'observation  avait  été  recueillie  avec  un  soin  extrême 
par  M.  le  docteur  G.  Hameau,  son  parent,  médecin  d'Arcachon.  Je  le  vis  avec 
MM.  les  docteurs  Sourouille,  de  Loustalot,  Hameau  et  Laffitte. 

M.  X...  est  âgé  de  cinquante-sept  ans  ;  il  a  une  grande  fortune,  et  il  a  vécu 


DE  l'aphasie.  583 

largement,  sans  faire  d'excès.  Son  père  a  succombé  a  une  affection  chronique 
de  la  poitrine;  sa  mère,  âgée  de  quatre-vingt-sept  ans,  vit  encore.  Son  grand- 
père  maternel  et  son  aïeule  sont  morts  d'apoplexie,  l'un  à  soixante  et  dix  ans, 
l'autre  à  soixante-cinq  ans.  Un  oncle  de  la  branche  paternelle  est  mort  apo- 
plectique à  soixante-cinq  ans.  Une  tante  maternelle  est  morte  de  même  à 
cinquante-huit  ans  ;  une  autre  est  morte  récemment  à  quatre-vingt-quatre 
ans,  avec  des  accidents  épileptiformes  qui  ont  succédé  à  une  hémorrhagie 
cérébrale. 

Depuis  son  adolescence,  M.  X...  a  été  sujet  à  des  accès  de  migraine  très- 
violents,  très-longs,  revenant  deux  ou  trois  fois  par  mois.  Quand  il  atteignit 
quaraute-cinq  ans,  la  migraine  fut  remplacée  par  des  attaques  de  goutte  nor- 
male. Il  alla  prendre  les  eaux  de  Vichy  qui  ne  lui  firent  aucun  bien. 

Les  crises  arthritiques  n'avaient  diminué  en  rien,  quand,  trois  ou  quatre 
ans  après  la  saison  thermale  de  Vichy,  M.  X...  éprouve  un  vertige,  le  soir,  au 
moment  de  prendre  le  thé.  Il  était  debout,  un  éblouissement  rapide  obscurcit 
sa  vue  et  ses  sens  ;  il  s'appuya  contre  le  manteau  de  la  cheminée  pour  ne  pas 
perdre  l'équilibre.  On  ne  fit  pas  graude  attention  à  ce  dérangement,  bien  qu'il 
restât  un  peu  de  gêne  dans  la  main  droite  et  une  notable  difficulté  pour  écrire. 
Le  malade  seul  en  prit  de  l'inquiétude  ;  il  avait  alors  quarante-sept  ans. 

N'oublions  pas  de  dire  que,  quelques  années  auparavant,  et  alors  que 
M.  X...  n'avait  encore  que  sa  migraine,  il  s'était  aperçu  tout  à  coup  que  sa 
vue  s'obscurcissait,  et  la  faiblesse  de  la  vue  avait  persisté  pendant  un  mois  ou 
deux.  Il  est  assez  probable  que  déjà  à  cette  époque  ,  comme  la  seconde  fois, 
M.  X...  avait  été  atteint  d'une  petite  hémorrhagie  du  cerveau. 

Deux  ou  trois  années  se  passèrent  sans  nouvel  accident;  les  douleurs  gout- 
teuses reparaissaient  l'hiver,  la  main  ne  recouvrant  que  lentement  sa  puissance 
première. 

Puis  survint  un  deuxième  vertige,  pendant  que  le  malade  était  à  jeun, 
assis  dans  un  fauteuil  et  faisant  sa  toilette;  l'éblouissement  dure  un  peu  plus 
longtemps  que  la  première  fois,  et  laisse  le  bras  droit  plus  manifestement 
affaibli  et  la  langue  légèrement  embarrassée.  Cet  embarras  de  la  langue  était 
remarqué  lorsque  M.  X...  parlait  avec  animation. 

L'intelligence  avait  un  peu  faibli.  Pendant  l'été  de  1857,  on  envoya  le  ma- 
lade prendre  les  eaux  d'Ems.  Il  y  eut  un  peu  d'amélioration  pendant  quelques 
mois.  En  1858,  il  alla  à  Bagnères-de-Bigorre  ;  en  1859,  il  prit  les  bains  de 
Dax,  qui  lui  firent  du  bien;  mais  en  décembre  1859  l'état  devint  moins  bon; 
il  survint  un  peu  de  fièvre  et  des  douleurs  épigastriques  ;  c'est  dans  ces  cir- 
constances que  M.  X...  fut  frappé  de  sa  grande  attaque:  c'était  le  2  février 
1860,  à  sept  heures  du  soir.  Tout  à  coup,  il  veut  saluer  le  curé  qui  entre,  tend 
la  main,  chancelle,  balbutie  un  mot,  et  s'affaisse  dans  les  bras  de  son  visiteur 
qui  s'est  précipité  pour  le  soutenir.  Il  est  resté  dans  la  stupeur  apoplectique 
la  plus  profonde  pendant  plus  de  dix  heures,  avec  paralysie  complète  du  côté 
droit.  Pendant  quelques  jours,  les  manifestations   de  l'intelligence  ont  été 
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très-obscures  et  bornées  à  un  pelit  nombre  de  signes  confus.  A  partir  de  celte 
attaque,  la  parole  fut  abolie;  je  dirai  tout  à  l'heure  dans  quelle  mesure  ont 
lieu  les  manifestations  de  l'intelligence.  Quelques  mois  après  l'attaque,  le  mou- 
vement se  rétablit  presque  complètement  dans  la  jambe  droite ,  mais  le  bras 
resta  toujours  fort  embarrassé.  Pendant  l'été  de  1860,  on  observe  une  pre- 
mière attaque  épileptiforme  ;  il  y  en  eut  trois  cette  année-là,  six  l'année  sui- 
vante, quatre  en  1862,  jusqu'au  mois  d'août,  époque  à  partir  de  laquelle  il 
n'en  est  plus  survenu. 

C'est,  comme  je  vous  l'ai  dit,  au  printemps  de  1863  que  je  fus  appelé 
auprès  de  M.  X.... 

Je  trouvai  un  homme  avec  une.  apparence  très-satisfaisante,  très-propre, 
très- bien  tenu,  même  avec  élégance.  Toute  sa  vie  il  a  été  fort  recherché.  Son 
visage  est  intelligent,  bienveillant,  souriant.  Il  se  lève  lorsque  j'arrive  et 
témoigne  du  plaisir  qu'il  trouve  à  me  voir  par  le  geste  et  surtout  par  l'expres- 
sion de  ses  traits.  Cependant  il  ne  parle  pas  et  ne  balbutie  que  des  mots  tout  à 
fait  inintelligibles  où  domine  le  monosyllabe  oui.  Nous  nous  asseyons  et  je 
l'interroge.  Il  répond  par  oui  à  toutes  les  questions,  et  lors  même  que  le  mou- 
vement de  la  tête  exprime  la  dénégation,  l'expression  parlée  est  affirmative. 
Le  oui  revient  sans  propos.  «  Quel  âge  avez-vous?  —  Oui! —  A  quelle 
époque  faites-vous  remonter  les  accidents?  —  Oui!  >  etc.,  etc.  Cependant  il 
est  facile  de  s'apercevoir  que  ce  mot  ne  le  satisfait  pas  lorsqu'il  est  mal  appli- 
qué. Il  témoigne  alors  de  son  impatience  par  un  geste.  Si,  au  contraire,  le 
mot  oui  est  bien  appliqué,  son  visage  exprime  la  satisfaction.  Il  s'est  mis  à 
table  avec  nous;  pendant  toute  la  durée  du  repas,  il  a  mangé  avec  sa  main 
gauche,  très-proprement  et  avec  infiniment  plus  de  réserve  que  la  plupart  des 
paralytiques  ordinaires  qui  mangent  souvent  avec  voracité  et  assez  malpropre- 
ment. Pendant  le  dîner,  il  s'occupait  de  ses  hôtes,  prenait  part  à  la  discussion  qui 
s'établissait  quelquefois  sur  la  qualité  d'une  viande.  On  avait  servi  de  l'agneau 
landais.  On  insistait  sur  l'excellence  de  la  saveur  de  cette  viande,  saveur,  en 
effet,  bien  plus  délicate  que  celle  de  la  chair  des  agneaux  des  autres  contrées 
de  la  France;  il  donnait  son  assentiment  par  un  signe  de  tête;  quelques-uns 
des  convives  déclaraient  la  chair  du  chevreau  des  Landes  de  beaucoup  supé- 
rieure à  celle  de  l'agneau  ;  une  discussion  s'élevait  sur  cette  question;  notre 
malade  y  prenait  part,  témoignant  par  le  geste  de  la  dénégation  que,  pour  lui, 
le  chevreau  était  inférieur  à  l'agneau.  Il  insistait  par  le  geste  pour  que  le 
domestique  servît  les  vins  assez  nombreux  que  l'on  avait  préparés,  et  quand  le 
vin  le  plus  estimé  circulait  autour  de  la  table,  il  indiquait  qu'il  fallait  boire 
surtout  de  celui-ci.  —  Il  en  fut  de  même  pendant  toute  la  durée  du  repas. 

Il  se  leva  avec  tout  le  monde,  appuyé  sur  sa  canne.  Arrivé  à  la  porte  de  la 
salle  à  manger,  il  laissa  passer  poliment  les  hommes  qui  donnaient  le  bras  à 
des  dames. 

Nous  nous  assîmes  alors  et  je  tâchai  de  connaître  quelles  pouvaient  être  les 
manifestations  de  son  intelligence. 
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Il  répondait  toujours  par  le  oui  dont  j'ai  parlé. 

Je  pris  un  gros  livre  in-quarto  ayant  pour  titre  :  Histoire  des  deux  Amé- 
riques.—  «  Vous  savez,  loi  dis-jc,  comment  s'écrit  le  mot  oui  que  vous  pro- 
noncez sans  cesse.  »  Jl  me  répondit  par  le  mot  oui,  accompagnant  ce  mot  du 
signe  de  l'affirmation.  —  «  Eh  bien  !  ajoutai-je,  trouvez-moi  dans  ces  quatre 
mots  :  Histoire  des  deux  Amériques,  les  trois  lettres  qui  composent  le  mot 
oui.  »  Je  mis  donc  sous  ses  yeux  le  titre  dont  j'ai  parlé.  Les  lettres  étaient 
remarquablement  grandes,  elles  avaient  plus  d'un  centimètre.  Il  parut  embar- 
rassé et  ne  put  venir  a  bout  de  cette  épreuve.  —  «  Cherchez  l'o;  »  il  hésite 
longtemps  et  finit  par  montrer  l'o  du  mot  histoire.  —  «  Trouvez  Vu  ;  »  il  hésite 
longtemps  ;  enfin  il  m'indique  Vu  du  mot  deux.  Restait  \'i.  Il  eut  quelque 
peine  à  le  trouver,  enfin  il  en  vint  à  bout;  mais  je  lui  avais  dit,  et  j'insiste 
beaucoup  sur  ce  point,  je  lui  avais  dit  :  —  «  Cherchez  l'o — Vu  — 17.  Main- 
tenant, lui  dis-je,  refaites  le  mot  oui  sans  que  j'aie  à  vous  indiquer  les  lettres 
moi-même.  »  Il  fixa  pendant  quelque  temps  ses  yeux  attentifs  sur  le  litre  du 
livre;  mais  après  quelques  secondes,  il  jeta  le  livre  avec  une  mauvaise  humeur 
qui  témoignait  de  son  impuissance. 

Cependant  il  joue  chaque  jour  à  l'impériale;  il  place  lui-même  ses  cartes 
derrière  un  rempart  de  livres,  de  sa  main  gauche  il  choisit  celles  qu'il  va 
jouer  et  gagne  le  curé,  le  docteur  et  ses  fils  qui  n'y  mettent  aucune  com- 
plaisance. Quand  il  jette  un  atout,  il  le  fait  en  appuyant  sa  carte  d'un  air 
d'autorité  qui  indique  qu'il  en  comprend  la  valeur  et  la  force. 

J'ai  beaucoup  insisté  auprès  de  son  fils  et  du  docteur  Lafïilte  qui  fait  souvent 
sa  partie;  ils  m'ont  déclaré  qu'il  joue  tout  aussi  bien  qu'il  ait  jamais  joué. 
Il  arrive  quelquefois  que  quand  il  fait  la  partie  du  curé  ou  du  docteur,  son 
fils  reste  placé  derrière  lui  pour  lui  donner  des  conseils.  Quand  il  voit  son  père 
prendre  une  carte  qui  ne  lui  paraît  pas  convenable,  il  l'avertit;  le  père  insiste, 
il  joue  suivant  son  idée,  gagne,  et  prouve  ainsi  à  celui  qui  lui  donnait  un  con- 
seil que  s'il  faisait  le  sacrifice  d'une  carte  et  semblait  ainsi  mal  jouer,  il  devait 
y  trouver  une  compensation  et  améliorer  sa  partie. 

Quoique  son  fils  ait  aujourd'hui  la  gestion  de  toutes  les  affaires,  il  veut 
pourtant  être  consulté  pour  les  baux,  les  traités,  etc.,  etc.,  et  le  fils  me  déclare 
qu'il  indique  parfaitement  bien,  par  des  gestes  qui  deviennent  intelligibles 
pour  ceux  qui  sont  habituellement  autour  de  lui,  que  telle  ou  telle  partie  de 
ces  actes  ne  lui  convient  pas,  et  il  ne  paraît  satisfait  que  quand  on  y  introduit 
des  modifications  qui,  le  plus  ordinairement,  sont  utiles  et  raisonnables. 

Notons  encore  que,  quoiquela  vue  soit  nette,  il  est  incapable  de  lire  ou  tout 
au  moins  de  suivre  le  sens  d'une  lecture;  mais  il  écoute  avec  plaisir  celle  qui 
lui  est  faite.  J'ai  voulu  qu'il  me  fît  connaître  son  âge,  et  il  l'a  fait  d'une  ma- 
nière trop  remarquable  pour  que  je  ne  la  mentionne  pas  ici.  Il  a  fermé  sa 
main  gauche,  puis  il  a  ouvert  successivement  les  cinq  doigts,  refermé  la  main 
qu'il  a  ouverte  toute  à  la  fois  en  écartant  les  doigts,  l'a  fermée  de  nouveau  pour 
ne  montrer  que  deux  doigts.  J'avoue  que  je  ne  compris  pas  et  que  je  lui  dis  : 
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«  Mais  vous  ne  montrez  que  douze  ans  et  vous  avez  quelque  chose  de  plus.  » 
Il  se  mit  à  rire  comme  un  homme  qui  sentait  lui-même  que  le  défaut  d'intel- 
ligence était  peut-être  de  mon  côté.  Il  recommença  alors  lentement  à  mon- 
trer successivement  les  cinq  doigts,  accompagnant  chaque  mouvement  d'un 
geste  de  bras  et  de  tête,  comme  pour  fixer  davantage  mon  attention.  Cela 
désigne  50,  lui  dis-je;  il  lit  alors  un  signe  de  tête  affirmatif  avec  un  sourire 
d'approbation,  et  de  nouveau  il  ouvrit  la  main  entière  une  première  fois, 
puis  montra  encore  deux  doigts  ;  il  indiquait  cinquante-sept  ans,  ce  qui  était 
vrai. 

Il  ne  peut  assembler  les  lettres  ni  écrire  avec  la  main  gauche,  ce  que  font 
la  plupart  des  paralytiques. 

11  lui  arrive  souvent  de  dire  un  mot  qu'il  n'a  pas  prononcé  depuis  bien 
longtemps,  comme  si  une  vieille  impression  se  réveillait  dans  son  cerveau.  Il 
y  a  peu  de  temps,  il  laissa  tomber  son  mouchoir.  Une  dame  était  auprès  de 
lui,  le  ramassa  et  le  lui  offrit.  Merci!  dit-il  à  haute  et  intelligible  voix.  Sa 
famille  était  autour  de  lui,  et  ce  fut  un  moment  de  vive  joie  ;  on  s'imagina 
qu'il  y  avait  un  retour  à  la  parole.  On  le  supplia  alors  de  répéter  ce  mot ,  on 
le  dit  plusieurs  fois  devant  lui,  on  insista,  ce  fut  en  vain  ;  malgré  les  plus 
grands  efforts,  il  n'y  put  parvenir. 

Je  rappellerai  tout  à  l'heure  l'histoire  d'un  banquier  anglais  que  je  voyais 
avec  MM.  Campbell  et  Blondeau,  et  qui  présentait  des  anomalies  du  même 
genre. 

J'arrive  maintenant  à  un  point  capital.  Il  semblait  que  notre  malade  était 
doué  de  toute  son  intelligence;  l'expression  de  son  visage  le  disait  hautement, 
l'aptitude  qu'il  avait  conservée  pour  le  jeu  de  cartes  témoignait  dans  le  même 
sens.  Mais  si  l'expression  des  mots  était  difficile,  la  mémoire  de  ces  mêmes 
mots  faisait  également  défaut.  Je  pris  ses  lunettes.  «  Qu'est-ce  cela?  »  lui-dis-je. 
Il  sembla  faire  un  effort  et  répondit  par  son  éternel  oui.  On  vovait  bien  que 
cette  réponse  ne  le  satisfaisait  pas  ;  il  prit  alors  les  lunettes  de  sa  main  gauche 
et  les  mit  sur  son  nez  pour  indiquer  que  s'il  ne  pouvait  dire  le  nom,  il  savait 
néanmoins  parfaitement  l'usage  de  la  chose.  «  Vous  rappelez-vous  le  nom  de 
ce  que  vous  tenez?»  Il  fit  le  signe  de  la  dénégation.  «  Il  est  bien  certain, 
ajoutai-je,  que  vous  ne  vous  souvenez  pas  du  nom  de  l'objet  que  vous  tenez?  » 
Il  fit  le  même  signe.  «  C'est  une  plume  »,  fis-je.  Il  se  mil  à  rire_,  témoignant 
par  un  mouvement  de  tête  et  de  bras  qu'il  comprenait  à  merveille  que  je 
plaisantais.  «  Alors,  c'est  un  couteau.  »  Même  mimique.  «  Peut-être  serait-ce 
une  paire  de  lunettes?  —  Oui  »,  reprit-il  vivement,  indiquant  nettement  du 
geste  que  cette  fois  je  ne  plaisantais  plus.  «  Essayez  maintenant  de  dire  le 
mot  lunettes.  »  Il  ne  le  put;  il  ne  put  même  articuler  la  première  syllabe  de 
ce  mot. 

Cependant  sa  vive  impatience  ne  se  traduit  pas  toujours  exactement  de  la 
même  manière.  Avec  les  étrangers,  il  se  contente  d'un  geste  très-significatif 
de  l'épaule   qu'il  lève  avec  un  air  de  découragement  ou  d'ennui.  Quand 
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il  esl  seul  avec  sa  femme,  son  fils,  ou  les  gens  de  son  service,   l'impatience 

de   ne  pouvoir  exprimer  sa  pensée  se  traduit  par  un  f bien  accentué. 

C'était  naguère  son  juron  favori. 

11  lui  arrive  de  proposer  lui-même  des  espèces  d'énigmes  à  ceux  qui  l'en- 
tourent. Il  y  a,  dans  certains  journaux  illustrés,  des  collections  de  portraits,  et 
il  semble  prendre  grand  plaisir  à  voir  les  gravures.  Il  lui  arrive  quelquefois  de 
cacher,  avec  sa  main  gauche,  le  nom  du  personnage  représenté.  Puis,  du 
geste  et  du  regard,  il  demande  quel  est  ce  portrait.  Comme  ce  jeu  assez  en- 
fantin semble  l'amuser,  on  le  prolonge  en  faisant  semblant  de  se  tromper. 
«  C'est  Napoléon  »,  lui  répond-on,  «  c'est  Alexandre  de  Russie,  c'est  Léopold 
de  Belgique.  »  Il  rit  en  signe  d'incrédulité  et  continue  à  interroger.  «  C'est 
la  reine  d'Angleterre.  »  Il  ôte  alors  sa  main,  et  indique  qu'enfin  on  a  bien 
rencontré. 

La  jeune  femme  que  nous  avions  au  numéro  5  de  la  salle  Saint-Bernard 
est  tout  à  fait  dans  les  mêmes  conditions. 

Vous  connaissez  l'histoire  de  sa  maladie  ,  que  je  vous  rappellerai  en  peu  de 
mots. 

Adèle  Ancelin  est  âgée  de  trente-deux  ans;  elle  semble  jouir  d'une  bonne 
santé.  Elle  a  de  l'embonpoint  et  de  la  fraîcheur.  Cependant  elle  est  restée 
dans  nos  salles  pendant  une  année  entière,  et  maintenant  elle  est  à  l'hos- 
pice de  la  Salpêlrière.  Quand  elle  entra  dans  notre  service,  outre  la  paralysie 
du  côté  droit  du  corps,  elle  avait  une  pneumonie  aiguë,  et  en  l'examinant 
avec  soin,  nous  constatâmes  l'existence  d'une  endopéricardite  chronique  avec 
insuffisance  de  la  valvule  mitrale.  Dans  le  cours  de  l'année  qu'elle  passa  avec 
nous,  elle  eut  de  légères  hémoptysies  liées  peut-être  à  l'état  du  cœur,  et  sa 
santé  générale  était  aussi  bonne  que  possible  lorsqu'elle  quitta  l'Hôtel-Dieu. 
Nous  apprîmes  qu'elle  était  restée  plusieurs  mois  à  l'hôpital  de  Lariboisière 
pour  y  être  traitée  de  sa  paralysie  qui  avait  débuté  deux  ans  avant  qu'on  la 
conduisît  dans  nos  salles.  Elle  avait  eu  naguère  des  rhumatismes  articulaires 
aigus ,  et  nous  supposâmes  que  l'affection  cérébrale  avait  été  la  conséquence 
d'une  embolie  partie  d'une  des  valvules  malades.  L'hémiplégie  avait  été 
subite  et  complète,  il  n'y  avait  point  eu  perte  de  connaissance,  mais  la  parole 
avait  été  abolie  comme  elle  l'est  encore  aujourd'hui.  La  paralysie  du  bras 
droit  ne  s'est  en  rien  modifiée.  II  y  a  quelques  mouvements  dans  la  jambe 
droite. 

Vous  vous  rappelez  les  longues  séances  que  nous  avons  faites  auprès  de  son 
lit  pour  nous  assurer  de  l'état  de  son  intelligence.  Quand  nous  lui  demandons 
son  nom,  elle  ne  peut  le  dire.  Elle  témoigne  son  impatience  par  l'exclamation  : 
«  Ah  !  malheur  !  »  Elle  répond  assez  bien  par  signes  ;  nous  lui  deman- 
dons si  elle  se  souvient  de  son  nom  ,  elle  répond  :  «  Non.  »  Si  nous  en  pro- 
nonçons un  autre,  elle  fait  un  signe  de  tête  négatif;  si  nous  lui  disons  exacte- 
ment le  sien  ,  elle  rit  en  faisant  le  geste  de  l'affirmation.  Quelquefois  elle  se 
rappelle  son  nom  de  baptême  :  Adèle,  qu'elle  prononce  fort  mal  ;  mais  nous 
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n'avons  jamais  pu  lui  faire  prononcer  les  mots  :  fourchette,  cuiller,  miroir, 
livre,  pas  plus  lorsque  nous  lui  présentions  ces  objets  sans  les  lui  nommer,  que 
lorsque  nous  les  nommions  pour  les  lui  faire  répéter.  Nous  parvînmes  pour- 
tant à  lui  faire  prononcer  les  vingt  premiers  nombres  lorsque  nous  les  disions 
un  à  un  et  successivement  avant  elle.  Mais  si  après  lui  avoir  fait  faire  cet 
exercice,  nous  l'engagions  à  le  faire  elle-même  spontanément,  elle  s'embrouil- 
lait ordinairement  avant  d'arriver  au  chiffre  10,  et  jamais  elle  n'a  pu  compter 
complètement  seule  jusqu'à  20.  Quand  elle  faisait  ainsi  des  efforts  pour  se 
souvenir  et  pour  prononcer,  elle  revenait  constamment  à  son  exclamation  : 
«  Ah  !  malheur  !  »  et  elle  accusait  une  sensation  pénible  au  côté  droit  du  cou 
exactement  comme  la  femme  Keller,  dont  je  vous  ai  raconté  plus  haut  l'his- 
toire. La  religieuse  lui  avait  mis  entre  les  mains  un  livre  de  piété  que  l'on 
appelle  le  Mois  de  Marie,  elle  le  lisait  presque  toute  la  journée  ,  mais  nous 
nous  aperçûmes  que  c'était  presque  toujours  le  même  chapitre  et  la  même 
page.  Elle  prétendait  pourtant  qu'elle  comprenait  bien  ce  qu'elle  lisait. 

Comme  presque  tous  les  aphasiques,  elle  connaissait  l'usage  des  objets  dont 
elle  ne  pouvait  dire  le  nom  ;  ainsi,  quand  nous  mettions  dans  sa  main  gauche 
une  cuiller,  elle  la  portait  à  sa  bouche,  si  nous  lui  présentions  un  miroir  elle 
le  mettait  devant  son  visage  et  s'y  regardait  en  riant. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  les  mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres 
étaient  aussi  faciles  que  chez  qui  que  ce  fût.  Elle  savait  jouer  aux  cartes,  et 
plusieurs  fois  nous  avons  fait  avec  elle  des  parties  d'écarlé.  Je  n'oserais 
affirmer  qu'elle  jouait  bien,  mais  du  moins  elle  ne  se  trompait  pas  de  couleur, 
connaissait  bien  les  atouts,  et  quand  nous  lui  faisions  une  tricherie,  elle  s'en 
apercevait  et  se  mettait  à  rire  faisant  des  gestes  de  protestation.  En  fin  de 
compte,  pendant  toute  l'année  que  la  pauvre  fille  passa  dans  nos  salles,  bien 
que  les  médecins  et  les  élèves  attachés  au  service,  que  les  religieuses,  que  les 
servantes  et  même  ses  compagnes  se  prêtassent  de  fort  bonne  volonté  à  son 
éducation,  quand  elle  fut  envoyée  à  la  Salpêtrière,  trois  ans  après  le  début  de 
la  maladie,  elle  était  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  qu'au  commence- 
ment. 

Le  fait  suivant ,  qui  est  tout  à  fait  analogue,  est  d'autant  plus  intéressant 
que  nous  l'observions  chez  un  homme  fort  intelligent  et  fort  éclairé. 

M.  T...,  fonctionnaire  de  l'empire  russe,  a  près  de  soixante  ans.  Il  a  tou- 
jours joui  d'une  bonne  santé;  malgré  les  fatigues  d'un  travail  de  bureau  fort 
assidu.  Il  n'a  jamais  eu  de  lésion  du  cœur. 

L'an  dernier,  au  printemps,  il  a  été  pris  d'une  attaque  de  paralysie  du  côté 
droit.  Il  ne  perdit  pas  connaissance;  mais  il  perdit  totalement  l'usage  de  la 
parole.  Dès  les  premiers  jours,  la  famille  fut  frappée  de  ce  fait  capital,  savoir  ■ 
que  ses  yeux  exprimaient  l'intelligence,  que  la  main  gauche  faisait  des  gestes 
indiquant  une  grande  netteté  de  l'esprit,  et  que  les  questions  les  plus  directes, 
les  plus  pressantes,  ne  pouvaient  solliciter  que  des  réponses  toujours  les 
mêmes  et  roulant  dans  le  cercle  étroit  du  oui  et  du  non. 
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Les  choses  restèrent  en  cet  état  pendant  quelques  mois;  le  malade  put  se 
lever,  la  paralysie  de  la  main  et  de  la  jambe  se  modifia  au  point  que  M.  T. .. 
put  marcher  assez  bien,  s'habiller  en  se  servant  de  la  main  droite;  mais  la 
parole  ne  revenait  pas. 

Je  le  vis  à  l'automne  de  1862  avec  M.  le  docteur  Galinzowski,  et  l'été 
suivant,  le  2  juillet  1863,  nous  le  revîmes  encore  alors  qu'il  venait  de  passer 
l'hiver  et  le  printemps  à  Nice. 

A  cela  près  d'attaques  de  coliques  hépatiques  fort  douloureuses  et  heureu- 
sement assez  rares,  notre  malade  va  bien  au  point  de  vue  de  la  santé  générale. 
Il  a  un  excellent  visage,  de  l'embonpoint,  et  les  mouvements  du  bras  et  de  la 
jambe,  quoique  embarrassés,  ne  le  sont  pourtant  pas  de  manière  à  gêner 
beaucoup  les  fonctions  des  membres. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  parfaitement  libres,  l'organe  se  meut 
rapidement  et  exécute  toutes  les  inflexions  nécessaires  pour  la  production  de 
la  parole;  mais  les  mots  ne  peuvent  être  prononcés.  Il  se  passe  même  ici  une 
chose  que  nous  observons  toujours  sur  nos  aphasiques.  Il  lui  arrive  quelquefois 
de  prononcer  un  mot  très-nettement  et  avec  assez  d'à-propos;  vous  lui 
demandez  alors  de  répéter  ce  mot,  et  il  ne  le  peut,  quelque  insistance  que 
l'on  y  mette. 

Il  se  passe  chez  M.  T...  une  chose  assez  remarquable.  Il  appartient  à  la 
meilleure  société  de  Saint-Pétersbourg,  il  parle  français  comme  un  Parisien, 
et  depuis  qu'il  est  malade,  il  ne  dit  jamais  un  mot  de  français.  Lorsque  je  l'in- 
terroge, il  me  comprend  à  merveille;  mais  jamais  il  ne  me  répond  que  par 
un  mot  russe.  Je  lui  dis  en  plaisantant  qu'il  n'est  pas  poli,  que  je  n'entends 
pas  le  russe  et  qu'il  devrait  me  parler  français;  il  sourit  et  réplique  par  le  mot 
russe  da,  qui  signifie  oui,  incapable  d'ailleurs  d'assembler  aucun  membre 
de  phrase  en  sa  langue  nationale.  Cependant  il  donne  des  signes  d'intelligence 
assez  curieux. 

Son  médecin  ordinaire,  M.  le  docteur  Galinzowski,  est  Polonais,  et  l'on 
comprend  qu'au  moment  où  la  guerre  sévit  si  cruellement  entre  la  Pologne 
et  la  Russie,  le  médecin  et  le  malade,  ainsi  que  la  famille  de  ce  dernier,  ne 
soient  pas  d'accord.  M.  T. ..  semble  prendre  part  à  la  discussion;  son  visage 
s'anime,  il  s'agite,  il  se  lève.  Lu  jour  que  M.  Galinzowski  parlait  d'un  enga- 
gement meurtrier  qui  venait  d'avoir  lieu  entre  les  deux  partis,  et  qu'il  mettait 
le  siège  du  combat  auprès  d'une  petite  bourgade  qu'il  supposait  exister  dans 
son  ancienne  province  de  la  Pologne,  M.  T...  se  lève,  se  dirige  vers  une  carte 
géographique,  et,  après  avoir  cherché  assez  longtemps,  il  marque  avec  son 
doigt  le  lieu  sur  lequel  on  disputait,  et  il  avait  raison. 

Chaque  jour,  il  fait  sans  fatigue  sa  partie  de  whist  avec  ses  filles,  avec 
ceux  de  ses  amis  qui  viennent  lui  faire  visite.  Il  joue  aussi  bien  qu'il  ait  jamais 
joué;  il  compte  ses  points  à  merveille,  discute  du  geste  ceux  de  ses  adversaires, 
et  si  l'un  d'eux  marque  indûment  des  honneurs,  il  s'en  aperçoit  et  réclame 
du  geste  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  réglé  équitablemenl. 
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Voilà,  certes,  des  signes  d'intelligence  et  de  mémoire  assez  notables,  et 
pourtant  M.  T...  a  perdu  la  mémoire  des  mots  qui  désignent  les  objets.  Je  lui 
demande  ce  que  c'est  qu'une  cuiller,  il  fait  un  geste  indiquant  l'usage  de  cet 
objet  :  si  maintenant  je  lui  en  demande  le  nom,  il  ne  le  sait  ni  en  russe,  ni  en 
français,  et  ce  n'est  pas  seulement  impuissance  de  prononcer,  c'est  quelque 
chose  de  plus,  c'est  un  oubli.  Sur  ce  point  il  est  aussi  catégorique  que  notre 
malade  du  n"  6,  que  notre  malade  du  département  des  Landes,  dont  je  vous 
ai  raconté  l'histoire  avec  tant  de  détails.  «  Vous  rappelez-vous  le  nom  de  cet 
objet?  »  Il  fait  un  geste  de  tête,  indiquant  la  dénégation  tout  en  prononçant 
le  mot  russe  oui ,  et  en  même  temps  un  geste  des  épaules  exprimant  le  chagrin 
que  lui  cause  ce  manque  de  mémoire.  «C'est  un  crayon  »,  lui  fais-je.  Il  rit 
et  fait  un  geste  négatif,  en  prononçant  le  mot.  «  oui  ».  —  «  C'est  une  four- 
chette?» Même  réponse.  —  «  C'est  une  cuiller?  »  Il  hoche  la  tête  en  signe 
d'affirmation.  Ainsi,  bien  positivement,  il  a  oublié  le  mot  et  il  ne  se  le  rappelle 
que  lorsqu'on  le  prononce  devant  lui. 

Dans  le  courant  du  mois  d'août  1863,  une  dame  de  province  amenait  dans 
mon  cabinet  son  tils  âgé  de  vingt-cinq  ans.  Quatre  ans  auparavant,  ce  jeune 
homme  avait  été  pris  de  mal  de  tête  et  la  céphalalgie  avait  duré  plusieurs  jours, 
quand  tout  à  coup,  un  matin,  il  dit  à  sa  mère  :  Ah!  je  me  sens  quelque  chose 
d'extraordinaire.  Ce  furent  ses  dernières  paroles  ;  le  bras  et  la  jambe  du  côté 
droit  s'engourdirent  et  après  quelques  heures  l'hémiplégie  fut  complète.  Au 
bout  de  quelque  temps  les  mouvements  commencèrent  à  se  rétablir  dans  la 
jambe,  puis  dans  le  bras  et  lorsqu'il  vint  chez  moi,  ce  jeune  homme  marchait 
encore  avec  difficulté  et  ne  pouvait  se  servir  de  sa  main  que  pour  des  usages 
extrêmement  grossiers.  Mais  l'aphasie  qui  avait  été  complète  dès  le  premier 
jour,  ne  s'était  jamais  modifiée.  Il  n'avait  au  service  de  son  intelligence  que 
deux  mots:  Non,  —  maman.  «Comment  vous  appelez-vous?  — Maman. 
—  Quel  âge  avez-vous?  — Maman,  non.  »  Et  toujours  ainsi.  Il  comprenait 
pourtant  qu'il  ne  répondait  pas  comme  il  l'aurait  dû  faire.  Il  s'était  appris  à 
écrire  de  la  main  gauche,  mais  il  n'avait  jamais  pu  que  signer  son  nom  : 
Guénier  (Henri).  Il  l'écrivit  très-lisiblement  sur  une  feuille  de  papier  que  je  lui 
présentai.  «  Puisque  vous  écrivez  votre  nom,  lui  dis-je,  prononcez  «  Guénier». 
11  fit  quelques  efforts  et  dit  a  Maman  •>.  —  Dites  «  Henri  ».  Il  reprit  «  Non, 
maman  ».  —  Eh  bien!  écrivez  «  maman  ».  Il  écrivit  «  Guénier  ».  Écrivez  «  non  ». 
Il  écrivit  encore  «  Guénier».  Quelque  instance  que  j'y  misse,  je  ne  pus  obtenir 
rien  de  plus.  La  mère  me  raconta  qu'il  jouait  assez  bien  aux  dames  et  aux 
cartes,  II  était  naguère  grand  amateur  de  lecture  et  souvent  il  prenait  des 
livres  qu'il  paraissait  lire  avec  intelligence  ;  mais  sa  mère  avait  remarqué 
qu'après  quelques  minutes,  il  laissait  le  livre  comme  s'il  n'y  trouvait  aucun 
intérêt.  Pourtant  on  avait  soin  de  ne  mettre  entre  ses  mains  que  des  écrits 
faciles  à  comprendre  et  en  même  temps  amusants.  Je  dois  dire  que  sa  figure 
exprimait  l'intelligence,  .comme  celle  de  la  plupart  des  aphasiques;  mais 
comme  sa  santé  était  parfaite,  qu'il  n'avait  pas  de  maux  de  tête  et  que  sa  vue 
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était  excellente,  il  fallait  bien  qu'il  y  eût  quelque  trouble  dans  son  intelligence 
pour  qu'il  ne  trouvât  pas  de  charme  à  une  lecture  qui,  autrefois,  l'eût  beau- 
coup intéressé. 

Nous  avons  pu  observer  un  autre  cas  du  même  genre,  MM.  les  docteurs 
Blondeau,  Campbell  et  moi.  Un  banquier  anglais  établi  à  Paris,  âgé  de  qua- 
rante-deux ans,  vigoureux,  replet,  adonné  à  la  bonne  chère,  d'un  esprit  vif  et 
enjoué,  sortit,  comme  à  l'ordinaire,  en  voilure,  le  9  du  mois  d'avril  1863  ; 
il  rentrait  chez  lui  pour  déjeuner  vers  onze  heures  du  malin.  Il  ouvrit  lui- 
même  la  portière  de  son  coupé,  et  en  mettant  le  pied  sur  le  marche-pied, 
il  s'affaissa  sur  lui-même,  sans  perdre  connaissance.  Tout  le  côté  droit  était 
paralysé,  et  probablement  la  paralysie  avait-elle  commencé  à  l'insu  du  malade 
pendant  les  derniers  moments  qu'il  passa  dans  sa  voiture.  Toujours  cst-il  que 
le  concierge  de  la  maison  le  releva  et  le  porta  dans  sa  loge.  Immédiatement 
on  courut  chercher  les  médecins  de  la  famille,  MM.  Campbell  et  Blondeau, 
et  en  même  temps  qu'eux  arrivait  un  de  mes  collègues  de  la  Faculté.  Ils  trou- 
vèrent le  pauvre  malade  avec  la  plus  complète  paralysie  du  côté  droit.  La  sen- 
sibilité était  h  peu  près  éteinte  de  ce  côté;  quant  aux  mouvements,  il  était 
impossible,  même  avec  les  excitations  les  plus  vives,  d'en  provoquer  un  seul. 
Le  malade  essayait  de  parler,  il  ne  pouvait  articuler  un  mot,  c'est  à  peine  si 
l'on  entendait  quelques  grognements;  cependant  les  yeux  étaient  intelligents, 
et  il  semblait  que  toutes  les  questions  étaient  bien  comprises.  Il  n'y  avait  pas 
de  coma,  de  sterteur. 

MM.  Blondeau  et  Campbell  refusèrent  de  pratiquer  la  saignée  conseillée, 
impérativement  par  le  médecin  étranger  qui  était  arrivé  en  même  temps  qu'eux. 
Ils  voulurent  que  le  malade  fût  placé  dans  son  lit,  la  tête  élevée  ;  ils  conseillèrent 
seulement  quelques  boissons  acidulés  et  légèrement  laxatives,  comptant  plus 
sur  les  soins  hygiéniques  que  sur  une  active  médication  pour  éloigner  le  dan- 
ger, ne  se  dissimulant  pas  toutefois  qu'il  existait,  du  côté  gauche  de  l'encéphale, 
une  lésion  irrémédiable.  Je  vis  le  malade  le  soir  avec  ces  deux  messieurs,  et 
je  ne  pus  qu'approuver  sans  réserve  h  conduite  prudente  qu'ils  avaient  tenue, 
certain  que  la  vie  eût  été  gravement  compromise  par  des  saignées,  par  des 
purgations  violentes,  par  des  vésicatoires  et  par  cette  multitude  de  moyens 
thérapeutiques  que  l'on  oppose  à  une  lésion  irrévocable,  profonde,  et  ordinai- 
rement accomplie  quand  on  est  appelé  à  intervenir. 

Le  second  et  le  troisième  jour  de  l'accident ,  il  y  eut  de  la  fièvre  et  des 
signes  d'engouement  pulmonaire  qui  nous  donnèrent  une  vive  inquiétude; 
un  peu  de  calomel,  de  musc,  semblèrent  faire  une  prompte  justice  de  ces 
phénomènes;  le  quatrième  jour,  nous  pûmes  espérer  que  la  vie  était  sauve. 
En  effet,  le  pouls  reprit  du  calme,  la  respiration  devint  naturelle;  les  aliments 
légers  furent  bien  supportés,  et  le  douzième  jour,  nous  fîmes  lever  le  malade 
qui  se  tint  assis  dans  un  fauteuil.  Depuis  cette  époque  jusqu'à  aujourd'hui,  le 
mieux  s'est  prononcé  graduellement;  mais  depuis  onze  mois  que  l'accident 
est  arrivé,  la  faculté  de  parler  est  presque  nulle,  bien  que  le  malade  marche 


692  ttè  l'aphasie, 

en  s'appuyant  sur  te  bras  d'un  aide,  et  que  les  mouvements  de  ia  main  soient 
un  peu  revenus.  Pendant  plus  de  trois  mois,  il  n'a  pu  prononcer  que  quelques 
mots  dépourvus  de  sens,  mots  qui  étaient  toujours  les  mêmes;  pourtant,  un 
jour,  deux  semaines  après  l'attaque,  il  prononça  nettement,  en  s'adressant  à  sa 
femme  :  «  my  dear.  »  Ce  fut  en  vain  que  nous  voulûmes  lui  faire  répéter  ces 
deux  mots;  la  chose  fut  impossible.  Maintenant,  le  malade  a  quelques  mots 
au  service  de  son  intelligence  ;  mais  ces  mots  sont  bien  peu  nombreux,  et  il 
ne  les  applique  pas  toujours  à  propos.  Notons  que  huit  mois  après  cette  grande 
attaque,  il  a  été  pris,  en  décembre  1863,  d'un  accès  d'éclampsie  qui  se  répéta 
au  mois  de  février  1864  et  qui  probablement  se  renouvellera  encore  comme 
chez  notre  malade  du  département  des  Landes. 

A  présent,  messieurs,  arrivons  à  l'histoire  d'un  homme  qui  mourut  dans 
notre  service  après  avoir  présenté  les  symptômes  les  plus  nels  de  l'aphasie  et 
dont  l'autopsie  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin  en  présence  de  M.  le  docteur 
Broca. 

Cet  homme,  âgé  de  soixante  ans,  entré  d'abord  dans  le  service  de  M.  le  doc- 
teur Vigla,  à  l'Hôlel-Dieu,  avait  été  frappé  de  paralysie  de  tout  le  côlé  droit 
du  corps  ;  notre  collègue  avait  constaté  l'aphasie,  et  s'empressa  de  nous  adresser 
le  malade.  L'intelligence  paraissait  obtuse;  depuis  plusieurs  mois  déjà  il 
était  paralysé,  et  bien  qu'il  parût  comprendre  qu'on  lui  parlait  lorsqu'on 
insistait  près  de  lui,  il  ne  répondait  jamais  à  nos  questions  que  par  ces  mots  : 
«  Âh  !  fou  ».  «  Depuis  quand  êtes-vous  malade?  —  Ah  !  fou.  —  Quel  âge  avez- 
vous?  —  Ah!  fou.  —  Souffrez-vous.  —  Ah  !  fou.  —  Voulez- vous  manger?  — 
Ah!  fou.  »  Il  était  impossible  de  lui  tirer  aucune  autre  parole.  La  sensibilité 
générale  était  conservée,  et  si  on  le  pinçait  un  peu  fort,  il  disait  d'une  façon 
un  peu  plus  accentuée  :  «  Ah!  fou  »  ;  puis,  par  un  mouvement  de  la  tête, 
témoignait  de  sa  mauvaise  humeur.  Quelques  semaines  plus  tard,  Ce  malade 
succombait.  Comme  il  s'agissait  d'un  fait  important  qui  pouvait  infirmer  ou 
confirmer  la  doctrine  de  la  localisation  des  facultés  intellectuelles,  nous  avions 
fait  prier  M.  le  docteur  Broca  de  venir  examiner  avec  nous  la  pièce  anatomi- 
que.  L'encéphale  fut  enlevé  avec  ménagement,  et  l'on  put  constater  que  du 
côté  gauche  il  existait  un  ramollissement  jaune  de  la  pulpe  cérébrale  ayant 
pour  siège  la  circonvolution  marginale  inférieure,  la  partie  inférieure  de  la 
circonvolution  pariétale  transverse  et  les  circonvolutions  de  l'insula.  Au  pre- 
mier examen,  le  lobe  frontal  nous  paraissait  indemne  de  toute  lésion.  Mais 
après  avoir  écarté  les  bords  delà  scissure  de  Sylvius,  nous  pûmes  reconnaître 
que  le  ramollissement  s'étendait  des  circonvolutions  de  l'insula  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  circonvolution  frontale  transverse,  et  déplus,  que  la  troisième 
circonvolution  frontale  était  elle-même  le  siège  d'un  ramollissement  dans  sa 
partie  postérieure,  c'est-à-dire  la  plus  rapprochée  du  sillon  de  Rolando. 

Cette  pièce  anatomique  fut  présentée  à  la  Société  de  biologie  par  M.  Du- 
montpallier  alors  mon  chef  de  clinique,  dans  la  séance  du  28  mars  1863. 
Sur  la  demande  de  M.  Broca,  cette  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren, 
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et  si,  comme  nous  avons  lieu  de  croire,  la  pièce  a  été  conservée,  chacun  pour- 
rait se  convaincre  de  l'exactitude  des  faits  que  nous  rappelons,  et  constater 
que  la  lésion  anatomique  avait  pour  siège  une  portion  du  lobe  sphénoïdo- 
temporal  et  la  troisième  circonvolution  frontale.  Ce  fait  vient  donc  tout  à  fait 
à  l'appui  de  la  doctrine  de  M.  Broca.  Enfin,  pour  que  cette  observation  ana- 
tomique soit  aussi  complète  (pie  possible,  ajoutons,  qu'après  examen  du  cerveau 
par  M.  le  docteur  Broca,  M.  Dumontpallier  fit  constater  aux  membres  de  la 
Société  de  biologie  qu'il  existait  dans  l'artère  sylvienne  gauche  un  caillot  obli- 
térateur, fibriueux,  et  que  l'on  eût  été  autorisé,  les  parois  de  l'artère  étant 
indemnes  de  toute  altération,  à  rapporter  à  une  embolie  si  l'examen  du  cœur 
eût  permis  d'en  constater  l'origine.  Notons,  toutefois,  qu'aucune  artère  céré- 
brale n'était  athéromateuse,  que  la  circulation  de  l'artère  sylvienne  du  côté 
droit  était  parfaitement  libre,  et  qu'il  n'existait  aucune  lésion  de  nutrition  dans 
l'hémisphère  droit  du  cerveau. 

Je  ne  voulais  pas,  messieurs,  traiter  la  question  anatomique  relative  à 
l'aphasie  avant  d'avoir  mis  sous  vos  yeux  le  fait  intéressant  dont  je  viens  de 
vous  donner  l'analyse.  Il  importe  maintenant  de  revenir  sur  les  travaux  qui 
ont  été  faits  et  qui  ont  donné  à  cette  question  une  importance  plus  grande. 

Les  conditions  physiologiques  de  l'aphasie  avaient  été  entrevues  depuis  long- 
temps par  des  observateurs  recommaudables. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  un  passage  de  Pline,  où  le  savant  naturaliste  fait 
remarquer  que  rien  n'est  aussi  fragile  dans  l'homme  que  la  mémoire  :  «  ses 
maladies,  les  chutes,  une  simple  frayeur  l'altèrent,  soit  partiellement,  soit 
complètement. —  Un  homme  frappé  d  une  pierre  n'oublia  que  les  lettres  ;  un 
homme  tombé  d'un  toit  très-élevé  ne  reconnaissait  plus  ni  sa  mère,  ni  ses 
alliés,  ni  ses  parents;  une  maladie  euleva  à  un  autre  le  souvenir  de  ses 
esc'aves,  l'orateur  Messala  Commis  oublia  son  propre  nom  (î).  »  Il  n'est  pas 
encore  question  de  localisation  cérébrale  ;  ces  idées  devaient  nécessairement 
faire  défaut  à  un  polygraphe,  qui  n'avait  pu  approfondir  le  sujet,  et  auquel 
manquaient  d'ailleurs  les  données  fournies  par  l'anatomie  pathologique. 

Schenkius,  qui  vivait  à  la  fin  du  xvie  siècle  (2),  avait  vu  que  dans  cer- 
taines affections  cérébrales,  bien  que  la  langue  ne  fût  nullement  paralysée,  les 
malades  ne  pouvaient  parler  parce  qu'ils  avaient  perdu  la  mémoire  :  «  Obser- 
»  vatum  a  me  est  plurimos,  post  apoplexiam  aut  lethargum,  aut  similes  magnos 
»  capitis  morbos,  etiam  non  prœsente  linguaeparalysi,  loquinon  posse,  quod 
»memoriœ  facultate  exlinctâ,  verba  proferenda  non  occurrant.  » 

En  1820  (3),  l'illustre  Lordat,  qui  lui-même  devait  être  aphasique  huit  ans 
plus  tard,  attribuait  l'aphasie,  ou  ce  qu'il  appelait  ïalalie,  non  à  la  paralysie  de 
la  langue,  mais  à  une  aberration  dans  la  synergie  des  muscles  qui  concourent 

(i)  Pline  le  Naturaliste,  liv.  VII,  §  2k. 

(2)  Joan.  Schenkii  Obs.  med.,  lib.  VII,  in-foi.  p.  180.  Lugduni,  1585, 

(3)  Rsv.  pér.  de  la  Soc.  de  raid,  de  Paris,  décembre  1820,  p.  317. 
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à  l'action  de  parler;  mais  Lordat  n'avait  pas  essayé  de  localiser  dans  quelle 
partie  de  l'encéphale  était  la  lésion  qui  pouvait  donner  lieu  à  la  perte  de  la 
parole. 

Gall  avait  supposé  que  la  faculté  du  langage  résidait  dans  les  lobes  antérieurs 
du  cerveau. 

M.  Bouillaud,  qui  avait  étudié  et  adopté  dans  une  mesure  d'ailleurs  res- 
treinte quelques-unes  des  théories  de  Gall,  avait  été  conduit,  par  l'observation, 
à  placer  celte  faculté  du  langage  articulé  dans  les  lobes  frontaux.  «  Les 
lobules  antérieurs  du  cerveau,  disait-il  en  1825  à  la  page  2SU  de  son  Traité 
de  l'encéphalite,  sont  les  organes  de  la  formation  et  de  la  mémoire  des  mots 
ou  des  principaux  signes  représentatifs  de  nos  idées.  »  —  A  la  page  sui- 
vante, il  établit  formellement  que  «  l'organe  du  langage  articulé  réside  dans 
la  partie  antérieure  de  l'encéphale.  » 

En  1836,  M.  le  docteur  Marc  Dax,  de  Sommières  (Gard),  présentait  au  con- 
grès médical  de  Montpellier  un  travail  très-curieux  et  très-original  dans  lequel 
il  cherchait  à  préciser  plus  nettement  encore  que  ne  l'avait  fait  M.  Bouillaud, 
le  point  spécial  du  cerveau  qu'il  regardait  comme  le  siège  des  manifestations 
de  la  pensée  par  la  parole.  Dès  1800,  il  avait  vu  que  les  malades  atteints 
d'aphasie,  quand  ils  étaient  paralytiques,  avaient  leur  paralysie  du  côté 
droit,  et  par  conséquent  la  lésion  dans  l'hémisphère  gauche  ;  son  attention 
une  fois  fixée  sur  ce  point  curieux  de  physiologie  pathologique,  il  constata 
par  l'observation  que  lorsqu'il  y  avait  altération  de  la  mémoire  des  mots, 
toujours  la  lésion  était  à  gauche,  et  il  ?joutait  que  jamais  il  n'avait  vu  cet 
accident  se  produire  dans  les  cas  de  maladie  du  cerveau  occupant  exclusi- 
vement l'hémisphère  droit. 

Le  litre  de  son  mémoire  résume  d'ailleurs  assez  bien  ses  idées  :  Lésions  de 
la  moitié  gauche  de  l'encéphale  coïncidant  avec  l'oubli  des  signes  de  la  pensée. 
Ainsi,  messieurs,  M.  Bouillaud  démontre  par  des  faits  ce  que  Gall  avait 
entrevu,  savoir  :  que  la  mémoire  des  principaux  signes  de  la  pensée  a  pour 
condition  matérielle  l'intégrité  des  lobules  antérieurs  du  cerveau.  M.  Marc  Dax 
la  localise  exclusivement  dans  l'hémisphère  gauche. 

M.  le  docteur  G.  Dax,  continuant  les  travaux  de  son  père,  adressa  à  l'Aca- 
démie de  médecine  au  commencement  de  1863,  un  mémoire  dans  lequel  il 
établit,  comme  l'avait  dit  son  père,  que  la  lésion  existait  invariablement  dans 
l'hémisphère  gauche,  mais  il  la  localise  plus  spécialement  dans  la  partie  anté- 
rieure et  externe  du  lobe  moyen. 

Ce  qu'écrivait  M.  G.  Dax  en  1863,  est  bien  peu  différent,  vous  le  voyez, 
messieurs,  de  ce  que  M.  Broca  a  démontré  dans  ces  derniers  temps,  car  évi- 
demment le  point  que  M.  G.  Dax  assigne  à  la  lésion  est  tout  voisin  de  Vinsula 
de  Heil,  et  par  conséquent  de  la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvo- 
lution du  lobe  frontal. 

C'est  donc  à  M.  Bouillaud  qu'appartient  cette  idée,  savoir  :  que  Y  aphasie 
est  produite  par  une  lésion  des  lobes  antérieurs  du  cerveau.  Mon  honorable 
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et  savant  collègue  de  l'hôpital  de  la  Charité  pensait  que  la  lésion  de  la  partie 
antérieure  de  ces  lobes  était  le  plus  souvent  la  cause  de  V aphasie;  mais  il 
acceptait  également  que  les  mêmes  phénomènes  morbides  pouvaient  se  pro- 
duire alors  que  les  lobes  antérieurs  étaient  altérés  dans  leur  partie  postérieure. 
Ces  points  sont  amplement  établis  dans  le  tiavail  que  M.  Bouillaud  lisait  à 
l'Académie  de  médecine  le   22  février  et  le  7  mars  1868. 

Eu  1856,  Ma  le  docteur  Marcé  cherchait  à  établir  qu'il  existait  un  principe 
coordinateur  de  la  parole  et  de  l'écriture  [Mémoires  de  la  Société  de  biologie), 
que  pourtant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  perte  de  la  faculté  du  langage 
articulé  et  la  perte  du  langage  par  l'écriture  pouvaient  exister  isolément; 
mais  il  se  refusait  à  admettre  qu'on  pût  localiser  dans  un  point  du  cerveau  le 
principe  coordinateur  de  la  parole  et  de  l'écriture. 

En  1861,  il  s'éleva  dans  la  Société  d'anthropologie  de  Paris  une  discussion 
importante  relative  à  la  localisation  des  fonctions  cérébrales,  discussion  à 
laquelle  MM.  Gratiolet,  Auburlin  et  Broca  prirent  la  part  principale.  M.  Gra- 
tiolet  déclarait,  en  s'appuyant  sur  des  faits  assez  nombreux,  que  les  essais  de 
localisation  qui  avaient  été  tentés  jusqu'ici  manquaient  absolument  de  base. 

M.  le  docteur  Auburtin  soutenait  un  avis  contraire  ;  rappelant  les  tra- 
vaux de  M.  Bouillaud,  plusieurs  faits  consignés  dans  les  ouvrages  de  M.  Rostan 
et  dans  les  Lettres  de  Lallemand,  il  n'hésita  pas  à  conclure  que  la  science  per- 
mettait d'affirmer  que  le  principe  coordonateur  de  la  parole  avait  son  siège 
dans  les  lobes  antérieurs  du  cerveau. 

L'autorité  de  M.  Gratiolet,  qui  a  fait  une  étude  spéciale  et  approfondie  de 
l'anatomie  et  de  la  physiologie  du  système  nerveux,  les  faits  rapportés  par 
M.  Auburlin  et  empruntés  à  des  auteurs  justement  estimés,  rendaient  difficile 
la  détermination.  Devait-on  faire  du  cerveau  un  grand  centre,  dont  toutes  les 
parties  sont  solidaires,  ainsi  que  les  facultés  qui  en  dépendent?  Devait-on,  au 
contraire,  diviser  le  cerveau  en  départements,  et  rechercher  dans  quel  dépar- 
tement siégerait  telle  faculté? 

M.  le  docteur  Broca  partageait  l'hésitation  générale  ;  cependant  il  fut  l'un 
des  premiers  à  fournir  les  observations  qui  devaient  apporter  un  grand  appui 
à  la  doctrine  des  localisations  cérébrales.  En  effet,  quelques  semaines  après  la 
discussion  de  la  Société  d'anthropologie ,  il  recevait  dans  son  service  de 
chirurgie,  à  l'hospice  de  Bicêtre,  un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  nommé 
Leborgne,  qui,  depuis  vingt  ans,  avait  perdu  la  parole.  Je  ne  puis  rappor- 
ter ici  l'observation  in  extenso  ;  elle  se  trouve  consignée  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomiqne,  août  1861  ;  mais  j'en  exposerai  le  résumé  tel  qu'il  a 
été  rédigé  par  M.  Broca  lui-même,  pour  le  compte  rendu  de  la  Société  d'an- 
thropologie. 

«  Lorsque  le  malade  fut  admis  à  Bicêtre,  il  y  a  vingt  et  un  ans,  il  avait 
perdu  depuis  peu  de  temps  l'usage  de  la  parole  ;  il  ne  pouvait  plus  prononcer 
qu'une  seule  syllabe,  qu'il  répétait  ordinairement  deux  fois  de  suite.  Quelle 
que  fût  la  question  qu'on  lui  adressât,  il  répondait  toujours  :  tan,  tan,  en  y 
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joignant  des  gestes  expressifs  très-variés  ;  c'est  pourquoi,  dans  tout  l'hospice, 
il  n'était  connu  que  sous  le  nom  de  Tan. 

»  A  l'époque  de  son  admission,  Tan  était  parfaitement  valide  et  intelligent. 
Au  bout  de  dix  ans,  il  commença  à  perdre  le  mouvement  du  bras  droit,  puis 
la  paralysie  gagna  le  membre  inférieur  du  même  côté,  si  bien  que,  depuis  six 
à  sept  ans,  il  a  continuellement  gardé  le  lit.  Depuis  quelque  temps  on  s'est 
aperçu  que  sa  vue  s'affaiblissait  ;  enfin,  ceux  qui  étaient  en  rapports  particu- 
liers avec  lui  avaient  remarqué  que  son  intelligence  avait  beaucoup  baissé  dans 
ces  dernières  années.  » 

Le  12  avril  1861,  il  fut  transporté  dans  le  service  de  chirurgie  de  l'hospice 
pour  un  vaste  phlegmon  diffus  gangreneux,  qui  occupait  toute  l'étendue  du 
membre  inférieur  droit  (côté  paralysé),  depuis  le  cou-de-pied  jusqu'à  la  fesse. 
Ce  fut  alors  que  M.  Broca  le  vit  pour  la  première  fois. 

L'étude  de  ce  malheureux,  qui  ne  pouvait  parler  et  qui,  paralysé  de  la 
main  droite,  ne  pouvait  écrire,  offrait  bien  quelque  difficulté.  On  constata, 
toutefois,  que  la  sensibilité  générale  était  partout  consenée  ;  que  le  bras  et  la 
jambe  gauches  obéissaient  à  sa  volonté;  que  les  muscles  de  la  face  et  de  la 
langue  n'étaient  point  paraisses,  et  que  les  mouvements  de  ce  dernier  organe 
étaient  parfaitement  libres.  Il  n'est  pas  douteux,  ajoute  M.  Broca,  que  l'in- 
telligence du  malade  avait  subi  une  atteinte  profonde,  mais  il  en  conservait 
certainement  plus  qu'il  n'en  faut  pour  parler.  Enfin,  remarquons  que  pen- 
dant seize  à  dix-sept  aimées  Tan  avait  conservé  son  intelligence,  et  que  depuis 
vingt  et  un  ans  il  ne  pouvait  parler. 

Le  malade  est  mort  le  17  avril  1861.  A  l'autopsie,  on  a  trouvé  la  dure-mère 
épaissie  et  vascularisée  ,  tapissée  à    sa  face  interne  d'une  épaisse  couche 
pseudo-membraneuse  ;  la  pie- mère  épaissie,  opaque  et  adhérente  sur  les  lobes 
antérieurs,  surtout  sur  le  lobe  gauche.  Le  lobe  frontal  de  l'hémisphère  gauche 
est  ramolli  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  ;  les  circonvolutions  du 
lobule  orbitaire,  quoique  atrophiées,  ont  conservé  leur  forme;  la  plupart  des 
autres  circonvolutions  frontales  sont  entièrement  détruites.  Il  est  résulté  de 
cette  destruction  de  la  substance  cérébrale  une  grande  cavité  capable  de  loger 
un  œuf  de  poule,  et  remplie  de  sérosité.  Le  ramollissement  a  gagné  en  arrière 
le  pli  ascendant  du  lobe  pariétal,  en  bas  le  pli  marginal  du  lobe  temporo-sphé 
noïJal ,  enfin,  dans  la  profondeur,  le  lobule  de  l'insula  et  le  noyau  extra-ven- 
triculaire  du  corps  strié;  c'est  à  la  lésion  de  ce  dernier  organe  qu'on  doit 
attribuer  la  paralysie  du  mouvement  des  deux  membres  du  côté  droit.  Mais, 
continue  M.  Broca,  c'est  dans  la  partie  moyenne  du  lobe  frontal  de  l'hémi- 
sphère gauche  qu'on  trouve,  les  lésions  les  plus  étendues,  les  plus  avancées  et 
les  plus  anciennes.  La  ramollissement  s'est  ensuite  propagé  très-lentement 
dans  les  parties  environnantes  ;  et  l'on  peut  considérer  comme  certain  qu'il  y 
a  eu  une  très-longue  période  pendant  laquelle  le  mal  n'occupait  que  les  cir- 
convolutions du  lobe  frontal.  Cette  période  correspond  probablement  aux  onze 
années  qui  ont  précédé  la  paralysie  du  bras  droit,  et  pendant  lesquelles  le 
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malade,  ayant  conservé  toute  son  intelligence,  n'avait  perdu  que  la  parole. 

Tout  permettait  donc  de  penser  que,  dans  le  cas  actuel,  la  lésion  du  lobe 
frontal  pouvait  avoir  sa  part  étiologique  dans  la  perte  de  la  parole,  surtout  si 
l'on  se  rappelait  l'opinion  de  M.  le  professeur  Bouillaud  sur  la  lésion  des 
lobes  antérieurs  du  cerveau. 

Mais  la  seconde  observation  semble  démontrer  la  localisation  très-limitée 
de  la  faculté  du  langage  articulé.  Un  homme,  âgé  de  quatre-vingt-quatre 
ans,  avait  été  admis  huit  ans  auparavant  dans  l'hospice  de  Bicètre  pour 
cause  de  débilité  sénile.  Il  n'avait  alors  aucune  paralysie,  il  avait  conservé 
tous  ses  sens,  toute  son  intelligence.  En  18G0  au  mois  d'avril,  c'est-à-dire  à 
à  l'âge  de  quatre-vingt-trois  ans,  Lelong  est  frappé  d'apoplexie  en  descendant 
un  escalier.  Quelques  jours  plus  tard  il  sortait  de  l'infirmerie,  jamais  il  n'avait 
présenté  la  moindre  apparence  de  paralysie;  seulement  depuis  son  attaque  d'a- 
poplexie, Lelong  avait  perdu  subitement  et  définitivement  la  faculté  déparier; 
il  ne  prononçait  plus  que  certains  mots  articulés  avec  difficulté;  sa  démarche 
était  un  peu  incertaine,  toutefois  il  ne  boitait  pas;  son  intelligence  semblait 
n'avoir  subi  aucune  atteinte  appréciable;  il  comprenait  ce  qu'on  lui  disait,  et 
son  court  vocabulaire,  accompagné  d'une  mimique  expressive,  lui  permettait 
d'être  compris,  à  son  tour,  par  les  personnes  qui  vivaient  habituellement 
avec  lui. 

Le  27  octobre  1861,  Lelong  se  fracture  le  col  du  fémur  du  côté  gauche. 
Il  entre  à  l'infirmerie,  et  alors  M.  Broca  constatait  que  le  malade  n'avait 
aucune  paralysie  du  mouvement  ni  de  la  sensibilité  :  la  langue  jouissait  de 
tous  ses  mouvements,  la  déglutition  se  faisait  régulièrement,  tous  les  sens 
étaient  conservés,  l'intelligence  était  intacte. 

Aux  questions  qu'on  lui  adressait,  cet  homme  ne  répondait  que  par  des 
signes,  accompagnés  d'une  ou  deux  syllabes  articulées  brusquement  avec  un 
certain  effort.  Ces  syllabes  avaient  un  sens,  c'étaient  des  mots  français,  savoir: 
oui,  non,  fois  (pour  trois)  et  toujours;  et  quand  on  lui  demandait  comment  il 
s'appelait,  il  répondait  alors  Lelo  pour  Leloitg,  qui  était  son  véritable  nom. 
Il  employait  très-pertinemment  les  mots  non  et  oui,  et  cela  très  à  propos. 
Le  mot  trois  exprimait  pour  Lelong  tous  les  nombres,  mais  il  comprenait  fort 
bien  que  ce  mot  ne  répondait  pas  toujours  à  sa  pcmée;  alors  il  rectifiait  l'er- 
reur de  son  langage  en  faisant  des  signes  avec  ses  doigts  pour  montrer  qu'il 
disait  trois  quand  il  pensait  et  devait  dire  quatre,  cinq  ou  tout  autre  nombre. 
Il  pouvait  lire  l'heure  à  une  montre,  il  avait  conservé  la  notion  des  unités  et 
des  dizaines.  Il  n'avait  point  perdu  la  mémoire,  et  une  seule  fois,  fait  remar- 
quer M.  Broca,  la  mémoire  de  Lelong  parut  en  défaut  lorsqu'on  lui  demanda 
depuis  combien  de  temps  il  avait  perdu  la  parole. 

M.  Broca  résume  celte  observation,  qui  se  trouve  consignée  tout  au  long 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l'année  1861  (mois  de 
novembre),  en  affirmant  :  1°  que  Lelong  comprenait  tout  ce  qu'on  lui  disait; 
2°  qu'il  appliquait  avec  discernement  les  cruatre  mots  de  son  vocabulaire; 
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3°  qu'il  était  sain  d'esprit;  h°  qu'il  connaissait  la  numération  écrite,  et  au 
moins  la  valeur  des  deux  premiers  ordres  d'unités;  5°  qu'il  n'avait  perdu  ni 
la  faculté  générale  du  langage,  ni  la  mobilité  des  muscles  de  la  phonation  et 
de  l'articulation,  et  qu'il  n'avait  perdu  par  conséquent  que  la  faculté  du  lan- 
gage articulé.  Il  était  donc  aphasique.  Ajoutons  cependant,  bien  que  M.  Broca 
n'appelle  point  l'attention  sur  ce  point  dans  ses  conclusions,  que  Lelong,  qui 
savait  écrire  et  qui  n'avait  point  de  paralysie  de  la  main,  ne  pouvait  réussir 
à  diriger  sa  plume  pour  tracer  des  mots.  Ce  fait  se  trouve  du  reste  relaté 
dans  l'observation  si  détaillée  et  si  complète  de  M.  Broca. 

Le  malade  mourut  le  8  novembre  1861,  douze  jours  seulement  après  sa 
chute,  des  suites  de  sa  fracture,  sans  avoir  présenté  aucune  complication  du 
côté  de  l'encéphale.  A  l'autopsie,  qui  fut  pratiquée  avec  la  plus  grande  atten- 
tion, on  constata  l'intégrité  parfaite  de  l'hémisphère  droit  dans  toutes  ses 
parties,  ainsi  que  pour  le  cervelet,  le  bulbe  et  la  protubérance.  Il  n'y  a  de 
lésions  appréciables  que  sur  l'hémisphère  gauche.  Dans  cet  hémisphère , 
la  couche  optique,  la  voûte,  le  corps  calleux ,  le  corps  strié,  les  lobes 
occipital  et  pariétal,  le  lobe  de  l'insula,  et  les  circonvolutions  orbitaires  qu1 
forment  l'étage  inférieur  du  lobe  frontal,  sont  à  l'état  normal  ;  il  a  paru  toute- 
fois qu'à  l'union  de  l'extrémité  antérieure  du  noyau  ventriculaire  du  corps 
strié  avec  la  substance  médullaire  du  lobe  frontal,  la  consistance  du  tissu  céré- 
bral était  légèrement  diminuée;  mais  cette  lésion,  si  c'en  est  une,  dit  M.  Broca, 
était  tout  à  fait  indépendante  de  la  lésion  principale,  dont  elle  est  séparée  par 
une  épaisseur  considérable  de  tissu  sain.  Mais  avant  de  décrire  la  lésion  par- 
faitement circonscrite  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale dans  une  partie  de  leur  tiers  postérieur,  il  est  nécessaire,  pour  bien  limiter 
cette  lésion,  de  rappeler  ici  sommairement  la  disposition  et  les  rapports  des 
organes  cérébraux  qui  devront  être  mentionnés  dans  la  description  de  la 
lésion. 

Le  sillon  de  Rolando  sépare  le  lobe  frontal  du  lobe  pariétal  ;  il  parcourt 
obliquement  de  haut  en  bas  toute  la  surface  externe  de  l'hémisphère  cérébral, 
il  part  de  la  scissure  médiane  interhémisphérique  pour  venir  aboutir  à  la 
scissure  de  Sylvius.  En  avant,  ce  sillon  est  bordé  par  la  circonvolution  frontale 
transverse,  en  arrière  par  la  circonvolution  pariétale  transverse.  Le  lobe  anté- 
rieur ou  frontal  comprend  donc  latéralement  toute  la  portion  de  l'hémisphère 
qui  est  situé  en  avant  du  sillon  de  Rolando,  et  inférieurement  toute  la  portion 
de  l'hémisphère  qui  se  trouve  en  avant  de  la  scissure  de  Sylvius.  La  portion 
inférieure  du  lobe  frontal  est  formée  par  les  circonvolutions  orbitaires,  les 
portions  supérieure  et  latérale  de  ce  même  lobe  sont  formées  par  les  circon- 
volutions frontales  proprement  dites.  Celles-ci  sont  au  nombre  de  trois  :  l'une 
supérieure,  ou  première  circonvolution  frontale;  l'autre  moyenne,  ou  seconde 
circonvolution:  enfin,  l'une  inférieure,  ou  troisième  circonvolution  frontale. 
Toutes  trois  elles  ont  une  direction  antéro-postérieure  et  viennent  se  terminer, 
après  avoir  décrit  des  sinuosités  plus  ou  moins  étendues,  sur  la  circonvolution 
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frontale  transverse  dont  elles  semblent  être  les  ramifications.  La  troisième 
circonvolution  frontale  dans  sa  moitié  postérieure  est  libre  et  séparée  du  lobe 
temporo-sphéuoïdal  par  la  scissure  de  Sylvius  dont  elle  forme  le  bord  supé- 
rieur. C'est  à  cause  de  ce  rapport  que  la  troisième  circonvolution  frontale  est 
quelquefois  désignée  sous  le  nom  de  circonvolution  marginale  supérieure, 
le  nom  de  circonvolution  marginale  inférieure  étant  léservé  à  la  première 
circonvolution  temporo-sphénoïda'e.  Lorsqu'on  écarte  les  deux  circonvolutions 
marginales,  supérieure  el  inférieure,  de  la  scissure  de  Sylvius,  on  aperçoit 
une  éminencc  large  et  peu  saillante  dont  le  sommet  donne  naissance  à  cinq 
petites  circonvolutions  simples,  ou  plutôt  à  cinq  plis  rectilignes  radiés  en  éven- 
tail :  c'est  le  lobe  de  l'insula  qui  recouvre  le  noyau  extra-ventricuiaire  du  corps 
slrié  et  qui,  s'élevant  du  fond  de  la  scissure  de  Sylvius,  se  trouve  en  conti- 
nuité de  substance  par  sa  couche  corticale  avec  la  partie  la  plus  enfoncée  des 
deux  circonvolutions  marginales.  Il  résulte  de  ce  rapport  qu'une  lésion  qui  se 
propage  par  voie  de  continuité  du  lobe  frontal  au  lobe  temporo-sphénoïdal,  ou 
réciproquement,  passe  presque  nécessairement  par  le  lobe  de  l'insula  et  de  là 
au  noyau  extra-venlriculaire  du  corps  strié. 

A  l'aide  de  ces  détails  analomiques  que  nous  avons  en  grande  partie  emprun- 
tés au  mémoire  de  M.  le  docteur  Broca,  il  devient  facile  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  certaines  lésions  très-limitées,  ainsi  que  i'auiopsie  devait  le 
démontrer  dans  le  cerveau  du  malade  Lelong.  En  effet,  la  lésion  était  limitée 
au  tiers  postérieur  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  circonvolution  frontale  ; 
de  plus,  elle  était  caractérisée  par  une  perte  de  substance  de  15  à  18  milli- 
mètres à  peu  près.  La  circonvolution  transverse  frontale  était  intacte,  et  la 
lésion,  inférieu renient,  se  trouvait  en  rapport  avec  le  lobule  de  l'insula,  qui 
avait  été  respecté.  La  perte  de  substance  formait  une  cavité  dans  laquelle  se 
trouvait  de  la  sérosité;  en  dehors,  celte  cavité  était  fermée  par  la  pie-mère. 
Les  parois  du  foyer  étaient  fermes  et  l'on  y  apercevait  de  petites  taches  d'un 
jaune  orangé  qui  paraissaient  d'origine  hématique,  ainsi  que  le  démontra  le 
microscope  ;  il  s'agissait  là  d'un  ancien  foyer  hémorrhagique,  et  l'on  se  rap- 
pelle que  le  malade  avait  subitement  perdu  la  parole  clans  une  attaque  d'apo- 
plexie dix-huit  mois  avant  sa  mort. 

Ce  fait  établit  donc  que,  chez  un  malade  qui  ne  présente  d'autre  lésion 
cérébrale  qu'une  perte  de  substance  du  tiers  postérieur  des  deuxième  el  troi- 
sième circonvolutions  frontales  du  côté  gauche,  il  peut  exister  exclusivement, 
comme  coïncidence  ou  comme  conséquence,  une  perle  de  la  faculté  du  lan- 
gage articulé. 

Ainsi,  vous  le  voyez,  messieurs,  31.  Bouillaud  localise  l'expression  de  la 
pensée  par  la  parole  dans  les  lobules  antérieurs  de  l'encéphale,  des  deux  côtés 
indifféremment.  31.  Marc  Dax  la  place  dans  l'hémisphère  gauche  exclusive- 
ment ;  31.  G.  Dax,  à  la  jonction  du  lobe  moyen  avec  le  lobe  frontal  de  l'hémi- 
sphère gauche  ;  31.  Broca  spécifie  plus  nettement,  et  quoiqu'il  ne  connût  pro- 
bablement pas  le  travail  de  31.  Marc  Dax,  et  que  très-certainement  il  ne  pût 
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rien  savoir  de  ceux  de  M.  le  docteur  G.  Dax  :  il  arrive,  comme  ces  derniers, 
à  localiser  le  mal  dans  la  partie  postérieure  delà  troisième  circonvolution 
frontale  du  côté  gauche. 

Si  plusieurs  observations,  en  tout  semblables  à  celles  que  nous  venons 
de  rapporter,  étaient  consignées  dans  la  science,  force  serait  de  reconnaître 
qu'il  n'y  a  pas  seulement  coïncidence ,  mais  bien  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  siège  de  la  lésion  anatomique  et  la  perte  de  la  parole.  M.  le 
docteur  Chantât,  en  1862  puis  en  1863,  présenta  à  la  Société  de  biologie 
plusieurs  cerveaux  de  vieilles  femmes  de  la  Salpêtrière,  qui,  pendant  leur 
vie,  avaient  présenté  depuis  un  temps  variable  la  perte  du  langage  arti- 
culé; mais,  le  plus  souvent,  la  lésion  était  complexe,  c'est-à-dire  qu'elle  offrait 
la  plus  grande  ressemblance  avec  la  lésion  et  le  tableau  des  symptômes  con- 
statés chez  le  premier  malade  de  M.  Broca.  Le  plus  souvent,  en  effet,  il  y 
avait  eu  paralysie  en  même  temps  qu'aphasie,  puis  le  ramollissement  ou 
l'hémorrhagie  cérébrale  n'étaient  point  limités  seulement  à  la  deuxième  et  à 
la  troisième  circonvolution  frontale,  et  Je  lobule  de  Pinsula  et  le  lobe  temporo- 
sphénoïdal  étaient  eux-mêmes  le  siège  d'une  lésion  anatomique  qui  avait 
été  produite  en  toutes  parties  simultanément,  ou  qui  avait  été,  par  voie  de 
continuité  de  tissu,  le  résultat  delà  propagation  du  ramollissement.  Souvent  le 
ramollissement  était  de  couleur  jaune  ambrée,  et  avait  une  étendue  en  surface 
et  en  profondeur  très  variable  ;  mais,  chose  remarquable  dans  toutes  les  obser- 
vations rapportées  par  M.  Charcot ,  la  troisième  circonvolution  cérébrale 
étiiit  lésée  à  son  extrémité  postérieure.  Les  pièces  anatomiques  présentées  par 
lui  étaient  déjà  au  nombre  de  dix  à  douze,  et  offraient  un  appui  considérable 
aux  assertions  de  M.  Broca. 

Mais  si  M.  Charcot  nous  a  fourni  le  plus  grand  nombre  de  faits  à  l'appui 
de  la  doctrine  soutenue  par  M.  Broca,  l'avenir  lui  réservait  d'être  le  premier  à 
mettre  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société  de  biologie  un  fait  d'aphasie 
sans  lésion  de  la  troisième  circonvolution  frontale.  Pour  satisfaire  les  plus 
diffu  iles,  il  nous  suffira  de  les  renvoyer  au  texte  même  de  l'observation  qui 
a  été  publiée  dans  la  Gazette  hebdomadaire ,  et  de  rappeler  que  M.  Broca  n'a 
jamais  hésité  à  accorder  à  ce  fait  toute  sa  valeur.  En  effet,  le  savant  chirur- 
gien de  la  Salpêirière  a  prêté  son  concours  à  M.  Charcot  pour  l'examen  de  la 
pièce  anaiomique,  et  il  est  resté  convaincu  qu'elle  infirmait  la  règle  anato- 
mique qu'il  avait  formulée.  Deux  mots  seulement  sur  ce  fait,  parce  qu'il  a 
été  l'objet  d'une  argumentation  telle,  qu'il  nous  paraît  juste  de  mettre  en  relief 
toute  sa  valeur.  La  malade,  âgée  de  quarante-sept  ans,  avait  été  frappée  d'apo- 
plexie huit  mois  auparavant  ;  elle  était  devenue  à  la  fois  hémiplégique  et  apha- 
sique. Chez  cette  femme,  l'intelligence  paraissait  conservée,  et  la  mémoire 
encore  fort  présente,  puisque,  pendant  son  séjour  à  l'infirmerie,  elle  recon- 
naissait des  malades  qu'à  une  autre  époque  elle  avait  vues  à  la  Salpêtrière  ; 
mais  le  langage  articulé  n'était  «  plus  représenté  que  par  le  monosyllabe  ta, 
»  qu'elle  répétait  habituellement  très-rapidement,  très-distinctement,  et  qua- 
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»  tre  ou  cinq  l'ois  de  suite  (ta  ta  ta  to),  toutes  les  fois  qu'elle  s'efforçait  de 
»  répondre  à  une  question  ou  de  communiquer  ses  propres  idées.  La  langue, 
»  du  reste,  était  libre  et  pouvait  être  portée  dans  toutes  les  directions.  » 

L'examen  anatomique  de  l'encéphale  montrait  qu'un  ramollissement  avait 
détruit  :  «  1°  sur  le  lobe  temporal,  la  circonvolution  dite  marginale  inférieure 
»  dans  toute  son  étendue,  et  en  partie  seulement  la  seconde  circonvolution 
»  temporale;  2°  sur  l'insula  de  Reil,  l'extrémité  inférieure,  et  dans  toute  leur 
»  étendue  les  deux  circonvolutions  postérieures  de  ce  lobule.  En  profondeur, 
»  le  ramollissement  s'étendait  dans  la  direction  du  corps  strié  ;  le  noyau  extra- 
»  ventriculaire  tout  entier  et  le  noyau  inlra-ventriculaire  dans  sa  moitié  pos- 
»  térieure  seulement  étaient  envahis  par  le  ramollissement.  La  couche  optique 
»  était  restée  intacte.  » 

Les  circonvolutions  pariétale,  transverse  et  frontale  transverse,  les  trois  cir- 
convolutions frontales  antéro-postérieures,  désignées  sous  les  noms  de  pre- 
mière, deuxième  et  troisième  circonvolutions  frontales,  furent  examinées 
dans  toute  leur  étendue  une  à  une  avec  la  plus  grande  attention,  et  cela  en 
présence  de  M.  Broca.  Ces  diverses  circonvolutions  ne  présentèrent  à  l'œil  nu 
aucune  altération,  soit  dans  le  volume,  soit  dans  la  couleur  et  la  consistance. 
Enûn,  des  fragments  de  substance  nerveuse  pris  sur  divers  points  delà  troisième 
circonvolution  furent  examinés  au  microscope,  et  l'on  constata  que  les  éléments 
nerveux  n'avaient  point  subi  d'altération  ;  seulement  on  rencontrait  par  places 
deux  ou  trois  corps  granuleux  sur  chaque  préparation  microscopique.  Pour 
M.  Charcot,  et  de  l'avis  de  M.  Broca  lui-même,  la  présence  de  ces  corps  gra- 
nuleux en  si  petit  nombre  ne  pouvait  constituer  une  lésion  organique  au  point 
de  vue  de  la  question  en  litige,  car  semblable  altération  peut  être  rencontrée 
sur  des  tissus  nerveux  sans  qu'il  existe  de  trouble  fonctionnel.  Ajoutons  que 
MM  Broca  et  (harcot  étaient  aussi  désireux  que  personne  de  constater  une 
lésion,  et  s'ils  déclarent  que  celte  lésion  n'existait  pas  ,  ce  qui  ressort  du  reste 
de  l'exposition  des  faits  anatomiques,  il  nous  faut  bien  conclure  avec  ces  obser- 
vateurs que  la  faculté  du  langage  articulé  peut  être  détruite  sans  qu'il  existe 
nécessairement  une  altération  organique  appréciable  de  la  troisième  circon- 
volution frontale  du  côté  gauche. 

Un  fait  du  même  genre  a  été  observé  par  M.  Vulpian,  et  suivant  moi,  il  dé- 
montre également  que  l'aphasie  peut,  ainsi  que  Marc  Dax  l'avait  supposé, 
exister  avec  des  lésions  de  l'hémisphère  gauche  indépendantes  du  lobe  frontal. 

Voici  ce  fait  : 

«  Une  femme  âgée  de  soixante-treize  ans,  dit  M.  Vulpian,  entre  à  l'infir- 
merie de  la  Salpêtrière  le  15  décembre  1803.  On  l'envoie  de  son  dortoir  à 
l'infirmerie  parce  que,  depuis  quelques  jours,  elle  s'affaiblit  notablement. 

»  Nous  trouvons  cette  femme,  lors  de  la  première  visite  qui  suit  son  entrée, 
dans  l'état  suivant:  Elle  est  sans  fièvre  et  ne  paraît  présenter  aucune  affection 
des  organes  thoraciques  ou  abdominaux  ;  elle  ne  parle  pas,  tous  les  efforts  que 
l'on  fait  pour  lui  faire  dire  un  mot,  quel  qu'il  soit,  sont  inutiles.  Eile  paraît 
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comprendre  ce  qu'on  lui  dit,  elle  cherche  à  répondre;  mais  pour  toute  réponse 
elle  fait  entendre  un  bredouillement  inintelligible,  et  encore  rarement;  carie 
plus  souvent  elle  demeure  complètement  aphone;  pas  de  paralysie  des  mem- 
bres, ni  de  la  face,  ni  de  la  langue  ;  elle  serre  assez  fort  et  également  des  deux- 
mains  ;  elle  marche  seule,  mais  lentement  et  en  piétinant,  sans  traîner  l'une 
ni  l'autre  jambe,  pas  d'actes  extravagants. 

»  On  l'observe  chaque  jour,  et  pendant  une  dizaine  de  jours  il  n'y  a  aucun 
changement  dans  son  état.  Elle  est  évidemment  très-peu  intelligente.  Elle  fait 
cependant  d'une  façon  juste  les  signes  d'affirmation  ou  de  dénégation  avec  la 
tête.  Un  certain  matin  je  la  trouve  en  larmes  ;  aussitôt  qu'elle  me  voit,  elle 
fait  une  mimique  assez  expressive  qui  me  donne  à  penser  qu'elle  a  été  battue; 
en  effet,  j'apprends  que,  pendant  la  nuit,  une  voisine  qui  a  du  délire  s'est 
levée,  et  l'a  frappée  à  coups  redoublés.  Je  dois  dire  que  la  mimique,  bien 
qu'expressive,  était  loin  d'avoir  la  clarté  qu'y  eût  mise  une  personne  jouissant 
de  sa  pleine  intelligence. 

»  Une  fois  seulement  la  malade  a  dit  oui,  oui,  monsieur,  mais  il  n'a  pas  été 
possible  de  lui  faire  redire  ces  mots  les  jours  suivants. 

»  Dix  jours  après  son  entrée,  on  s'aperçoit  un  matin,  après  une  nuit  où  la 
la  malade  avait  été  plus  affaissée  que  de  coutume,  que  les  membres  du  côté 
droit,  dont  elle  se  servait  encore  la  veille,  sont  à  demi  paralysés.  Le  lendemain, 
la  paralysie  de  ces  membres  est  complète.  Quelques  jours  après,  la  face  est 
un  peu  déviée  (commissure  gauche  un  peu  tirée  sur  l'oreille)  ;  il  y  a  un  peu 
de  tendance  à  la  contracture  dans  le  bras  paralysé.  On  ne  constate  d'ailleurs 
aucun  changement  notable  dans  l'étal  intellectuel  relativement  à  la  parole. 
Cependant,  quand  on  l'interroge,  cette  femme  ne  fait  même  plus  entendre  son 
bredouillement  habituel. 

»  Un  mois  après  son  entrée,  pneumonie  du  côté  droit.  Mort  au  bou  de  six 
jours. 

»  On  avait  demandé  des  renseignements  aux  personnes  de  la  salle  dans  la- 
quelle se  trouvait  cette  malade  avant  son  entrée  à  l'infirmerie.  Ceux  que  l'on 
avait  recueillis  s'accordaient  tous  pour  nous  apprendre  que  la  malade  ne 
parlait  pas  dès  son  arrivée  à  la  Salpêtrière  ;  une  voisine  se  disant  plus 
instruite  affirmait  que  l'abolition  de  la  parole  avait  eu  lieu  trois  ans  avant 
l'entrée  de  la  malade  à  l'infirmerie.  Aussi  je  n'avais  pas  hésité  à  considérer 
cette  femme  comme  un  type  d'aphasie,  d'autant  plus  remarquable  que  ce 
symptôme  avait  existé  d'abord  sans  hémiplégie,  et  qu'il  était  survenu  à  la  fin 
une  hémiplégie,  justement  du  côté  droit,  du  côté  fatal  (dit-on). 

»  L'autopsie  ne  me  montra  pas  la  lésion  à  laquelle  je  m'attendais  si  bien.  Je 
trouvai  un  vaste  ramollissement,  paraissant  récent,  dans  la  moitié  postérieure 
du  noyau  blanc  sus-ventriculaire  de  l'hémisphère  cérébral  gauche.  Il  n'y  avait 
pas  le  moindre  indice  d'une  lésion  quelconque  dans  les  circonvolutions  fron- 
tales ou  autres.  On  trouve  d'anciennes  lésions,  peu  étendues  (lacunes),  dans 
le  corps  strié  et  la  couche  optique  du   même  côté,  et  une  lésion  analogue, 


DE   L'APHASIE.  603 

moins  étendue  encore,  tout  aussi  ancienne,  dans  le  corps  strié  du  côté  droit. 

»  Celait  donc  là,  en  apparence  du  moins,  un  l'ait  qui  sortait  de  la  règle,  et 
l'on  pouvait,  en  attribuant  une  date  un  peu  ancienne  au  ramollissement  (il  y 
avait  une  partie  centrale  du  ramollissement  qui  datait  certainement  d'un  peu 
plus  loin  que  le  reste),  rattacher  l'aphasie  à  cette  lésion.  Et  c'eût  été  un  cas 
d'aphasie  produite  par  une  lésion  des  parties  postérieures  de  l'hémisphère! 

»  Heureusement,  en  cherchant  bien,  je  retrouvai  une  note  prise  sur  cette 
femme  six  mois  auparavant,  à  une  époque  où  elle  avait  déjà  fait  un  court 
séjour  dans  une  de  mes  salles  (elle  y  était  restée  neuf  jours).  Or,  je  fus  mieux 
renseigné  par  cette  note  que  parles  voisines  et  les  personnes  de  service.  Cette 
femme  parlait  alors  ;  elle  disait  ou  pouvait  dire  toute  espèce  de  mots.  Elle 
savait  demander  ce  dont  elle  avait  besoin,  converser  même  quelque  peu  avec 
d'autres  malades.  Mais  il  est  très-réel  qu'elle  parlait  très-peu,  avec  une  sorte 
de  difficulté  pour  trouver  les  mots.  La  parole  était  paresseuse  lorsqu'il  fallait 
dire  une  phrase.  Au  contraire,  lorsqu'il  s'agissait  de  dire  oui  ou  non,  les  mots 
suivants  partaient  comme  par  un  mouvement  de  délente  :  Oui,  monsieur, 
oui.  — Non,  monsieur,  non.  Elle  ne  disait  jamais  oui  ou  non  d'une  autre 
façon,  à  moins  qu'on  n'insistât  à  plusieurs  reprises. 

»  D'ailleurs  elle  ne  présentait  aucune  paralysie,  ni  de  la  face,  ni  des  yeux,  ni 
de  la  langue,  ni  des  membres;  elle  avait  déjà  pourtant  de  l'affaiblissement  des 
membres  inférieurs.  Elle  put,  à  cette  époque,  nous  apprendre  que  sa  parole 
avait  commencé  à  devenir  difficile  trois  mois  auparavant,  à  la  suite  d  etourdis- 
sements  répétés  pendant  plusieurs  jours.  Depuis  lors,  de  temps  à  autre,  elle 
était  reprise  d'étourdissements,  et  la  parole  devenait  plus  embarrassée. 

»  Yoilà  donc  l'observation  dernière  qui  change  de  caractère  jusqu'à  un  cer- 
tain point  et  qui  perd  beaucoup  de  sa  signification  infirmative. 

»  Il  me  reste  à  signaler  une  circonstance  de  l'autopsie  qui  me  paraît  jeter 
un  grand  jour  sur  toute  cette  histoire. 

y.  J'ai  trouvé  les  deux  artères  sylviennes  très-athéromateuses  ;  mais  tandis 
que  celle  du  côté  droit  offrait  encore  un  libre  passage  au  sang,  celle  du  côté 
gauche  était  obturée  complètement  ou  presque  complètement  (l'obturation  a 
paru  complète  au  moins  dans  un  point)  en  deux  points  de  sa  longueur,  à  une 
distance  d'un  centimètre  environ  l'un  de  l'autre;  et  cette  obturation  était  pro- 
duite en  partie  par  l'épaississement  athéromateux  des  parois,  en  partie  par  un 
dépôt  fibrineux  induré,  évidemment  ancien.  Ce  dépôt  paraissait  le  résultat 
plutôt  d'une  thrombose  que  d'une  embolie. 

»  Il  est  probable  que  cette  obturation  a  été  l'origine  des  accidents  primitifs 
de  la  maladie.  La  circulation  aura  été  très-fortement  gênée  à  plusieurs  reprises, 
mais  elle  se  sera  probablement  rétablie  d'une  façon  incomplète  par  des  voies 
collatérales.  Cest  ainsi  que  j'expliquerais  et  les  anciens  ramollissements  par- 
tiels révélés  par  les  lacunes  trouvées  à  l'autopsie  dans  les  corps  striés  et  la 
couche  optique  du  côté  gauche,  et  l'embarras  pour  ainsi  dire  rémittent  de  la 
parole,  ainsi  que  l'affaiblissement  des  membres  inférieurs  et  la  débilité  intel- 
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lectuelle  :  tout  cela  aurait  été  la  conséquence  de  l'insuffisance  de  la  nutrition 
du  cerveau.  (La  nutrition  de  l'hémisphère  droit  devait  être  atieinte  aussi,  bien 
qu'à  un  moindre  degré  que  celle  de  l'hémisphère  gauche;  l'artère  sylvienne 
droite  avait  des  parois  très-altérées,  comme  je  l'ai  dit.) 

»  Au  moment  où  la  malade  est  entrée  à  l'infirmerie  pour  la  seconde  fois,  elle 
était  dans  une  des  crises  déjà  observées  chez  elle,  pendant  lesquelles  l'em- 
barras de  la  parole  augmentait  jusqu'à  l'aphasie.  Puis  est  survenu  le  ramollis- 
sement cérébral,  dû  sans  doute  à  une  oblitération  persistante  d'une  partie  du 
système  artériel,  partie  plus  ou  moins  librement  parcourue  par  le  sang 
jusque-là.  •> 

M.  Fernet,  interne  des  hôpitaux,  a  présenté  à  la  Société  de  biologie,  dans  le 
mois  de  mars  1863,  une  observation  d'hémiplégie  complète  du  côté  gauche 
avec  ramollissement  du  lobe  frontal  droit  et  thrombose  de  l'artère  cérébrale 
moyenne  du  même  côté.  La  malade,  âgée  de  quarante-six  ans,  était  seulement 
paralysée  et  n'avait  point  été  aphasique.  Tout  le  lobe  frontal  était  réduit  en 
bouillie,  et  bien  qu'il  ne  soit  point  écrit  que  la  troisième  circonvolution  céré- 
brale fût  ramollie,  il  ne  nous  est  guère  permis  de  clouter,  surtout  après  les 
communications  que  M.  Fernet  a  bien  voulu  nous  faire  à  ce  sujet,  que  cette 
circonvolution  fût  comprise  dans  le  ramollissement;  le  lobe  temporo-sphé- 
noïdal  était  intact  et  les  circonvolutions  de  l'insula  avaient  été  respectées  par 
le  ramollissement. 

La  malade,  avons-nous  dit,  n'était  point  aphasique,  partant  il  nous  faut 
conclure  que  le  lobe  frontal  du  côlé  droit  peut  être  tout  entier  ramolli  sans 
qu'il  existe  nécessairement  d'aphasie,  il  est  vrai  que  le  lobe  frontal  du  côté 
gauche  était  intact.  Peut-être  les  plus  sévères  dans  l'examen  anatomicjue 
seraient  ils  disposés  à  ne  point  faire  entrer  en  ligne  de  compte  cette  obser- 
vation, parce  qu'elle  ne  renferme  point  tous  les  détails  nécessaires  sur  les 
limites  précises  du  ramollissement  ;  remarquons  que  M.  Fernet  n'avait  pas 
cru  devoir  appeler  l'attention  sur  la  question  de  l'aphasie,  parce  que,  comme 
il  le  dit  lui-même,  il  ne  se  sentait  point  suffisamment  édifié  sur  ce  sujet.  Mais 
remarquons  aussi  que  cette  observation  acquiert  une  grande  importance  dans 
la  question,  quand  on  la  rapproche  de  celle  que  quelques  mois  plus  tard, 
le  31  juillet  1863,  M.  le  docteur  Parrot  publiait  dans  la  Gazette  hebdoma- 
daire. Cette  observation  a  pour  titre:  Atrophie  complète  du  lobule  de  Vinsula 
et  de  la  troisième  circonvolution  du  lobe  frontal,  avec  conservation  de  l'intel- 
ligence et  de  la  faculté  du  langage  articulé.  Pour  quiconque  la  lira  avec 
soin,  il  est  certain  qu'elle  ne  prête  à  aucune  critique  pour  ce  qui  touche  à 
l'analomie  pathologique,  et  il  faut  accepter  que,  dans  ce  cas,  la  troisième 
circonvolution  frontale  dans  son  tiers  postérieur,  là  même  où  M.  le  docteur 
Broca  avait  localisé  la  fonction  du  langage  articulé,  était  bien  ramollie. 

Le  fait  suivant,  que  M.  le  docteur  Charcot  a  bien  voulu  nous  communi- 
quer, est  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  M.  Parrot. 

«  Égris-Valentine  Thérèse,  âgée  de  soixante- dix-sept  ans,  entre  à  la  Salpê- 
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trière  le  21  décembre  1863,  sortant  de  la  Pitié,  service  de  M.  Marrotte,  où 
elle  était  restée  trois  mois. 

»  L'intelligence  et  la  mémoire  paraissent  remarquablement  intactes.  Lu 
malade  dit  qu'il  y  a  trois  mois  environ  elle  a  été  frappée  d'hémiplégie  complète 
gauche;  elle  est  tombée  sans  connaissance  et  est  restée  dans  cet  état  pendant 
neuf  heures.  On  l'a  transportée  a  la  Pitié,  où  elle  est  restée  depuis.  La  parole, 
gênée  d'abord,  est  bientôt  revenue. 

»  Pendant  son  séjour  à  la  Pitié,  ses  membres  inférieurs  et  son  bras  gauche  se 
sont  considérablement  tuméfiés.  Ils  présentent  encore  aujourd'hui  une  enflure 
œdémateuse.  Ce  symptôme  a  été  précédé  par  une  diarrhée  qui  persiste  encore. 
Depuis  un  mois,  la  malade  ne  retient  plus  les  garderobes  ni  les  urines,  elle  a 
une  plaque  gangreneuse  au  niveau  du  sacrum. 

»  Il  ri  y  avait  pas  cV  embarras  de  la  parole,  pas  d'oubli  ni  de  substitution 
de  mots  dans  les  discows. 

»  La  malade  est  prise,  dans  la  salle,  de  pneumonie,  et  succombe  le  3  jan- 
vier 18o3,à  trois  heures  de  l'après-midi. 

»  A  l'autopsie  on  trouve  les  lésions  suivantes  : 

»  Liquide  sous-araclmoïdien  en  quantité  considérable,  ramollissement  jaune 
très-étendu  de  la  face  externe  du  lobe  frontal  du  côté  droit,  avec  atrophie 
presque  complète  des  circonvolutions.  Ce  ramollissement  porte  sur  la  circon- 
volution marginale  antérieure,  sur  la  deuxième  et  la  troisième  circonvolution 
frontale  qui  sont  complètement  détruites,  et  sur  la  partie  supérieure  du  lobule 
del'insula. 

»  On  trouve  au  microscope,  dans  les  parties  nialades.de  nombreux  corpus- 
cules granuleux,  une  subsiance  inlercellulaire  riche  en  granulations  graisseuses 
et  la  plupart  des  vaisseaux  aihéromateux. 

->  Pas  de  lésion  des  parties  centrales,  rien  dans  les  corps  striés  ni  dans  les 
couches  optiques,  rien  dans  les  ventricules. 

»  Les  pédoncules  cérébraux  présentent  une  différence  de  volume  et  de  colo- 
ration d'un  côté  à  l'autre.  Le  pédoncule  droit  est  notablement  plus  petit  que 
celui  du  côté  gauche  et  offre  une  teinte  grisâtre.  On  trouve  dans  les  inter- 
stices de  ses  éléments  nerveux  un  certain  nombre  de  corpuscules  granuleux. 
»  La  protubérance  annulaire  est  aplatie  du  même  côté,  ainsi  que  la  pyramide 
antérieure  qui  diffère  de  celle  du  côté  gauche  autant  par  sa  petitesse  que  par  sa 
teinte  grisâtre,  analogue  à  celle  du  pédoncule  et  due  également  à  la  présence 
des  corps  granuleux. 

»  La  partie  supérieure  de  la  moelle,  seule  examinée,  présente  une  dimi- 
nut;on  de  volume  de  la  partie  latérale  gauche  portant  spécialement  sur  les 
faisceaux  antéro-latéraux.  » 

Vous  voyez,  messieurs,  qu'ici  comme  dans  les  faits  rapportés  par  MM.  Fernet 
et  Parrot,  la  troisième  circonvolution  frontale  du  côté  droit  est  gravement 
lésée;  mais  cette  lésion  était  à  droite,  et  M.  Broca  admet  que  la  lésion  de  la 
troisième  circonvolution  du  lobe  frontal  gauche  peut  seule  produire  l'aphasie. 


606  de  l'aphasie. 

Les  faits  sur  lesquels  s'appuie  le  mémoire  de  M.  Broca,  ceux  plus  nombreux 
que  je  viens  de  passer  en  revue,  d'autres  qui  ont  été  publiés  par  MM.  Charcot, 
Vulpian,  Perroud,  semblaient  établir  d'une  façon  incontestable,  non  pas  que 
l'aphasie  était  liée  nécessairement  à  la  lésion  de  la  troisième  circonvolution  du 
lobe  frontal  du  côté  gauche,  puisque  le  fait  rapporté  par  M.  Charcot  ne  per- 
mettait plus  d'admettre  cette  opinion,  tout  au  moins  que  l'aphasie  n'était 
jamais  produite  que  par  une  lésion  de!' 'hémisphère  cérébral  gauche  à  l'exclu- 
sion du  droit,  comme  l'avait  prouvé  Marc  Dax.  En  effet,  il  n'existait  pas,  dans 
la  science,  un  seul  fait  bien  authentique  d'aphasie  avec  paralysie  du  côté 
gauche. 

Les  trois  faits  de  MM.  Fernet,  Parrot  et  Charcot,  établissaient  bien  que  les 
lésions  qui  ordinairement  produisent  l'aphasie  quand  elles  occupent  l'hémi- 
sphère gauche,  ne  la  produisent  plus  quand  elles  ont  leur  siège  du  côté  droit  ; 
mais  M.  Broca  se  croyait  en  droit  d'affirmer,  quelque  audacieuse  que  parût  cette 
opinion  au  point  de  vue  physiologique,  que  la  faculté  du  langage  articulé  avait 
pour  condition  matérielle  de  sa  manifestation,  l'intégrité  de  la  troisième  circon- 
volution du  lobe  frontal  du  côté  gauche.  Sans  chercher  à  expliquer  cette 
étrange  localisation,  il  constatait  des  faits  qui  semblaient  lui  donner  raison. 

Vous  voyez,  messieurs,  que  je  n'ai  rien  dissimulé  des  arguments  de 
M.  Broca,  que  je  les  ai  laissés  arriver  à  une  limite  qui  est  presque  celle  de 
l'absurde,  car  est-il  possible,  en  physiologie,  d'admettre  que  dans  un  organe 
aussi  parfaitement  symétrique  que  le  cerveau  il  puisse  y  avoir  dans  un  des 
hémisphères  une  portion  affectée  à  une  fonction  qui  ne  le  serait  pas  dans 
l'autre  ?  L'analogie,  le  sens  commun  protesteraient  contre  une  pareille  con- 
clusion, et  bien  que,  dans  presque  tous  les  cas  d'aphasie  qu'il  nous  a  été 
donné  d'observer  nous  ayons  toujours  vu  la  paralysie  à  droite  quand  il  y  avait 
paralysie,  et  dû  conclure  à  la  lésion  de  l'hémisphère  gauche,  nous  nous 
serions  encore  refusés  à  accepter  l'étrange  opinion  de  M.  Broca. 

C'est  ici  qu'il  importe  de  rappeler  le  fait  que  nous  avons  mentionné  plus 
haut  avec  tant  de  détails  :  il  s'agit  de  cet  ouvrier  terrassier  nommé  Marcou, 
entré  dans  le  service  de  la  clinique  au  mois  de  novembre  1863  ;  son  observation 
démontre  assez  que  l'aphasie  la  plus  caractérisée  peut  exister  avec  une  hémi- 
plégie du  côté  gauche  et  par  conséquent  avec  une  lésion  de  l'hémisphère  droit. 

L'opinion  de  M.  Broca  tombait  donc  devant  un  pareil  fait,  ce  qui  n'em- 
pêche pas  que  dans  l'aphasie,  lorsqu'elle  est  accompagnée  de  paralysie,  comme 
cela  est  le  plus  commun,  la  lésion  ne  soit  presque  constamment  du  côté 
gauche  du  cerveau  et  la  perte  de  mouvement  du  côté  droit. 

Je  sais  très-bien  que  l'on  trouvera  quelques  objections.  Sans  doute,  on  ne 
contestera  pas  que  Marcou  soit  aphasique;  maison  dira  que,  puisque  l'autop- 
sie n'a  pas  été  faite,  on  peut  admettre  deux  lésions,  l'une  produisant  l'hémi- 
plégie du  côté  gauche,  et  ayant  son  siège  dans  l'hémisphère  droit,  l'autre  pro- 
duisant l'aphasie  sans  l'hémiplégie,  et  ayant  son  siège  dans  la  troisième  cir- 
convolution du  lobe  frontal  gauche.  Je  conviens  qu'en  l'absence  des  résultats 
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de  l'examen  microscopique,  il  n'est  pas  absolument  impossible  qu'il  en  soit 
ainsi  ;  mais  je  ferai  observer  que  Marcou  est  devenu  aphasique  au  moment 
même  où  est  apparue  la  paralysie  du  côté  gauche.  Il  faudrait  donc  qu'il  y  eût 
eu  deux  lésions  simultanées,  l'une  dans  la  circonvolution  frontale  gauche, 
l'autre  dans  l'hémisphère  droit.  Or,  des  faits  de  ce  genre  sont  assez  communs 
dans  la  science,  et  je  vous  ai  montré,  plusieurs  fois,  des  foyers  apoplectiques 
multiples  dans  le  cerveau  d'individus  qui  avaient  succombé  à  une  hémorrhagie 
cérébrale.  Mais  ces  foyers  multiples  ne  se  trouvent  guère  qu'après  les  grandes 
attaques  apoplectiques,  et  bien  rarement  dans  des  formes  aussi  bénignes  que 
celles  de  notre  malade.  On  les  observe  encore  assez  souvent  à  la  suite  des 
chutes  sur  la  tête;  ainsi,  dans  un  fait  qui  appartient  à  M,  Ange  Duval,  chirur- 
gien de  l'hôpital  maritime  à  Brest,  fait  rapporté  par  M.  Broca  à  la  Société  de 
chirurgie  dans  la  séance  du  2k  février  186ù,  un  malade  fait  une  chute  sur  la 
tète,  devient  aphasique  et  l'on  trouve  à  la  fois,  dans  le  lobe  antérieur  du  côté 
droit,  un  foyer  sanguin  avec  altération  superficielle  de  la  circonvolution  orbi- 
taire,  et,  à  gauche,  une  déchirure  delà  troisième  circonvolution  frontale,  qui 
était  complètement  ramollie. 

Mais,  je  le  répète,  si  ces  lésions  multiples  simultanées  se  trouvent  à  la  suite 
des  plaies  de  tête,  et,  dans  les  grandes  attaques  apoplectiques,  avec  hémorrha- 
gie cérébrale,  il  est  bien  rare,  pour  ne  rien  dire  de  plus,  de  les  rencontrer 
dans  les  formes  bénignes  de  la  paralysie.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  il  nous  sera 
donc  permis  de  regarder  le  fait  relatif  à  Marcou  comme  un  cas  d'aphasie  avec 
lésion  de  V hémisphère  droit. 

Il  m'était  difficile,  messieurs,  de  ne  pas  entrer  dans  de  bien  longs  détails, 
lorsqu'il  s'agissait  de  fixer  votre  attention  sur  une  question  aussi  importante 
de  physiologie  pathologique.  Il  me  semble  que  jusqu'à  présent  nous  sommes 
en  droit  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

L'aphasie  est  produite  dans  la  presque  universalité  des  cas  par  une  lésion 
des  lobes  frontaux,  ainsi  que  l'avait  établi  M.  Bouillaud. 

Cette  lésion,  comme  l'avait  établi  M.  Marc  Dax,  a  son  siège  presque  exclu- 
sivement dans  l'hémisphère  gauche.  Le  point  occupé  par  cette  lésion  est  le 
plus  souvent  la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche,  conformément  à  l'opinion  émise  pour  la  première  fois  par  M.  Broca. 

Maintenant,  messieurs,  examinons  la  question  sous  un  autre  point  de  vue. 

Si  l'on  accepte  aisément  que  l'aphasie,  lorsqu'elle  est  accompagnée  d'une 
paralysie ,  reconnaît  pour  cause  un  ramollissement  ou  une  hémorrhagie,  il 
devient  difficile  de  se  faire  une  idée  de  la  lésion  lorsque  l'aphasie  dure  quelques 
minutes,  quelques  heures,  et  qu'elle  n'est  accompagnée  ou  précédée  ni  de 
douleurs  de  tête,  ni  de  paralysie  même  momentanée. 

Cependant  il  est  plus  difficile  encore  de  ne  pas  admettre  de  lésion.  Je  veux 
bien  que  nous  n'ayons  pas  affaire  à  un  ramollissement  ou  à  une  hémorrhagie, 
toujours  est-il  qu'il  a  dû  exister  une  modalité  dans  une  partie  du  cerveau 
et  probablement  dans  la  même  partie  que  celle  qui  est  profondément  lésée 
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dans  les  aphasies  compliquées  de  paralysie,  modalité  qui  sera  peut-être  l'ana- 
logue des  congestions  transitoires  que  nous  observons  dans  certaines  parties 
situées  dans  des  points  accessibles  à  nos  sens,  ou  bien  de  ces  profondes  per- 
turbations delà  circulation  capillaire  qui  se  traduisent  tantôt  par  l'hypérémie, 
tantôt  par  l'anémie,  tantôt  par  la  perte  ou  par  l'exaltation  de  la  sensibilité. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  nous  en  sommes  réduits  aux  hypothèses;  mais  je 
veux  appeler  votre  attention  sur  un  fait  considérable  qui  n'a  point  passé 
inaperçu,  mais  que  les  praticiens  ont  trop  oublié:  je  veux  parler  de  traces  de 
lésions  anciennes  que  l'on  trouve  dans  le  cerveau  d'individus  qui  pendant 
plusieurs  mois  ont  eu  une  aphasie  non  compliquée  de  paralysie,  et  qui  succom- 
bent à  un  accident  aigu  du  côté  de  l'encéphale  ou  à  une  maladie  étrangère  à 
l'aphasie.  L'expérience  clinique  démontre  donc  qu'il  peut  exister  des  lésions 
assez  graves  de  l'encéphale  pour  causer  une  aphasie  persistante,  sans  qu'il  y 
ait  paralysie;  et  il  n'y  a  rien  d'impossible  à  ce  qu'une  petite  hémorrhagie  cause 
une  aphasie  de  quelques  heures,  au  même  titre  que  nous  la  voyons  causer, 
dans  quelques  cas,  une  paralysie  qui  ne  dure  pas  plus  de  un,  deux  ou  trois 
jours.  Combien  de  fois  n'arrive-t-il  pas  de  faire  l'autopsie  d'individus  qui 
n'ont  eu  que  deux  ou  trois  attaques  de  paralysie,  et  dans  le  cerveau  desquels 
on  trouve  pourtant  les  traces  les  plus  évidentes  de  huit  ou  dix  hémorrhagies 
successives?  Par  conséquent,  je  n'oserais  pas  affirmer  que  les  aphasies  transi- 
toires que  nous  avons  observées,  et  qui  ne  sont  pas  rares,  n'ont  pas  été  causées 
soit  par  une  petite  hémorrhagie,  soit  par  un  ramollissement  très-limité  d'une 
partie  des  lobes  frontaux. 

Il  répugne  d'autant  moins  à  accepter  cette  opinion  que,  assez  souvent  les 
aphasiques  qui  n'avaient,  pendant  plusieurs  mois,  présenté  aucun  signe  de 
paralysie,  succombent  à  une  attaque  violente  d'hémorrhagie  ou  de  ramollis- 
sement du  cerveau;  et  je  vous  en  ai  cité  précisément  un  exemple  au  commen- 
cement de  ces  conférences,  celui  de  la  femme  Desteben. 

Le  siège  de  ces  petites  hémorrhagies  ou  de  ces  ramollissements  partiels  qui 
ne  causent  que  des  paralysies  temporaires  et  à  peine  aperçues  par  les  malades 
eux-mêmes  ou  par  leurs  familles,  a  une  grande  importance.  En  effet,  si  les 
lésions  du  lobe  frontal  entraînent  si  souvent  la  perte  de  la  faculté  de  manifester 
sa  pensée  parla  parole,  l'écriture  et  le  geste,  elles  n'ont  qu'une  influence  fort 
limitée  sur  la  perte  de  la  sensibilité  et  du  mouvement. 

Que  si,  comme  le  veut  M.  Bouillaud,  et  comme  je  suis  disposé  à  l'admettre, 
cette  portion  de  l'encéphale  est  la  condition  matérielle  de  la  faculté  en  vertu 
de  laquelle  la  pensée  se  manifeste  par  la  parole,  l'écriture  et  le  geste,  tandis  que 
d'autres  parties  sont  plus  particulièrement  affectées  aux  mouvements  et  à  la  sen- 
sibilité, on  comprendra  mieux  que  les  lobes  frontaux  puissent  être  légèrement 
lésés  sans  qu'il  se  produise  des  accidents  d'hémiplégie,  de  la  même  manière 
que  de  légères  lésions  de  la  couche  optique,  du  corps  strié  ou  du  centre  ovale 
de  Vieussens,  peuvent  exister  sans  qu'il  y  ait  autre  chose  qu'une  hémiplégie 
peu  accusée,  la  faculté  de  parler  et  d'écrire  restant  d'ailleurs  intacte. 
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M.  le  docteur  Auburtin  va  plus  loin,  il  démontre  par  des  faits  cliniques  qui 
lui  appartiennent  et  par  d'autres  qu'il  emprunte  aux  auteurs  les  plus  juste- 
ment appréciés,  que  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  peuvent  souvent  être 
le  siège  de  très-graves  Jésions,  sans  qu'il  y  ait  de  signes  de  paralysie. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  que  son  opinion  est  appuyée  sur  des  faits 
irréfragables.  Il  suffit  de  lire  avec  attention  la  première  observation  de 
M.  Broca,  relative  au  malade  Tan,  pour  se  convaincre  que,  en  effet,  les  lobes 
antérieurs  du  cerveau  peuvent  être  altérés  sans  qu'il  y  ait  paralysie.  En  effet, 
pendant  dix  ans,  cet  homme  reste  complètement  apbasique  sans  avoir  présenté 
le  moindre  signe  de  paralysie  des  extrémités  ou  de  la  face.  Plus  tard  les  mem- 
bres du  côté  droit  se  paralysent  ;  on  trouve  à  l'autopsie  de  grandes  lésions  du 
côté  de  la  troisième  circonvolution  frontale  et  en  même  temps  des  lésions  au 
voisinage  du  corps  strié  et  de  Yinsula  de  Reil.  N'est-il  pas  évident,  surtout 
si  l'on  rapproche  ce  fait  du  suivant,  que  l'aphasie  a  correspondu  à  la  lésion  d  i 
lobe  frontal  cl  la  paralysie  à  celle  des  parties  voisines  du  corps  strié  ?  Bien 
d'autres  faits  démontrent  que  de  grandes  destructions  du  lobe  frontal  peuvent 
exister  sans  produire  de  paralysie. 

Le  suivaut,  qu'il  m'a  été  donné  de  recueillir  pendant  la  première  année  de 
ma  vie  médicale,  m'a  trop  vivement  frappé  pour  que  je  n'en  aie  pas  gardé  le 
souvenir. 

Au  printemps  de  1825,  deux  officiers  en  garnison  à  Tours  eurent  une  que- 
relle qui  se  termina  par  un  combat  singulier.  Les  deux  adversaires  se  rendirent 
sur  le  terrain  en  habit  bourgeois  et  par  une  pluie  battante  ;  l'un  d'eux,  qui 
essuya  le  premier  le  feu  de  son  adversaire,  reçut  une  balle  qui  traversa  le  ruban 
du  chapeau,  le  cerveau  d'une  tempe  à  l'autre,  et  vint  soulever  l'os  temporal 
du  côté  opposé.  La  matière  cérébrale  jaillit  au  dehors  par  le  trou  que  la  balle 
avait  fait  et  nous  en  trouvâmes  des  morceaux  sur  le  bord  du  chapeau.  Le  blessé 
fut  apporté  immédiatement  à  l'hôpital  de  Tours  pendant  la  visite  du  matin.  Il 
était  dans  la  stupeur,  et  quoiqu'il  respirât  avec  facilité  il  ne  donnait  aucun  signe 
de  connaissance.  On  incisa  le  muscle  temporal  du  côté  gauche,  avec  la  spatule 
on  souleva  la  portion  de  l'os  qui  était  brisée  et  l'on  retira  la  balle. 

A  la  fin  de  l'opération,  le  pauvre  malade  fit  avec  les  mains  un  geste  qu'il 
accompagna  d'un  remercîment  fait  à  voix  très-basse. 

Chose  étrange,  cette  épouvantable  blessure  marcha  à  souhait  :  après  quel- 
ques jours,  le  malade  parlait  et  il  n'y  avait  aucun  signe  de  paralysie.  Un  mois 
plus  tard  il  se  levait,  et  pendant  cinq  mois  qu'il  passa  à  l'hôpital,  vivant  presque 
constamment  avec  les  internes  de  service,  il  les  amusait  par  sa  gaieté,  par  sa 
causerie  piquante,  il  occupait  ses  loisirs  à  faire  des  comédies  et  des  vaudevilles. 
Vers  la  fin  de  l'été,  il  survint  une  céphalée  violente,  de  la  stupeur,  puis  les 
signes  d'un  ramollissement  aigu  du  cerveau,  et  à  l'autopsie  on  trouva  dans  le 
trajet  de  la  balle  une  esquille  qui  avait  déterminé  une  inflammation  dé"  la  sub- 
stance cérébrale.  La  balle  avait  traversé  les  deux  lobes  frontaux  à  leur  partie 
moyenne,  et  dès  le  premier  jour  qui  avait  suivi  la  blessure  le  malade  n'avait 
trousseau,  2e  édit.  —  ii.  39 


610  DE  l'aphasie. 

pas  présenté  de  signe  de  paralysie,  il  avait  parlé  et  jamais  il  n'y  avait  eu  la 
moindre  hésitation  dans  l'expression  de  la  pensée  jusqu'au  moment  où  survint 
le  ramollissement  cérébral  qui  causa  la  mort.  Vous  remarquerez,  messieurs, 
que  cette  autopsie  était  faite  en  1825,  à  une  époque  où  il  ne  pouvait  être 
question  de  la  lésion  spéciale  de  telle  ou  telle  portion  des  lobes  frontaux,  si 
bien  que  ce  fait  remarquable  prouve,  d'une  part,  comme  le  soutient  M.  Au- 
burtin,  que  de  graves  lésions  du  lobe  frontal  peuvent  exister  sans  produire 
de  paralysie;  mais  en  même  temps  il  démontre  que  si  les  lésions  du  lobe 
frontal  causent  l'aphasie,  tout  au  moins  celte  lésion  doit  occuper,  dans  le  lobe, 
un  point  particulier,  probablement  celui  qui  a  été  indiqué  par  M.  Broca.  La 
doctrine  de  M.  Bouillaud  n'en  est  pas  moins  entière  à  l'égard  des  lobes  fron- 
taux comme  siège  des  manifestations  de  la  pensée  par  la  parole,  l'écriture  et  la 
mimique;  seulement  il  appartient  à  M.  Broca  d'avoir  plus  exactement  localisé. 
On  peut  rapprocher  de  ce  fait  le  suivant,  observé  par  M.  Peter  à  l'hôpital 
militaire  du  Gros-Caiilou.  Il  s'agit  d'un  cavalier  qui,  étant  ivre,  tomba  de  che- 
val sur  l'occiput  et  se  fractura  le  crâne.  A  la  stupeur  initiale  succédèrent  l'agi- 
tation la  plus  grande  et  le  délire  le  plus  intense.  Cet  homme  vociférait  conti- 
nuellement les  jurons  les  plus  énergiques  et  se  livrait  à  des  conversations 
suivies  avec  des  personnages  imaginaires.  Il  succomba  au  bout  de  trente-six 
heures  sans  avoir  recouvré  sa  raison.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  fracture  de 
la  voûte  et  de  la  base  du  crâne  dans  toute  leur  longueur.  Mais  ce  qu'il  y  avait 
de  très-remarquable  ,  c'est  que  la  chute  ayant  eu  lieu  sur  l'occiput,  ainsi  que 
le  prouvait  l'attrition  des  parties  molles  et  la  fracture  en  étoile  de  l'occiput, 
le  cerveau  ne  présentait  pas  de  lésion  à  ce  niveau,  tandis  que  les  deux  cornes 
frontales  étaient  réduites  en  une  véritable  bouillie  par  une  contusion  des  plus 
violentes,  produite  évidemment  par  le  choc  de  la  masse  cérébrale  qui  était 
venue  s'écraser  contre  la  partie  antérieure  de  la  voûte  crânienne.  Cette  alté- 
ration du  cerveau  intéressait  toute  l'épaisseur  de  la  pulpe  et  s'étendait  de  chaque 
côté  jusqu'à  l'origine  antérieure  du  sillon  des  nerfs  olfactifs.  Ainsi  encore  les 
deux  lobes  frontaux  peuvent  être  détruits  à  leur  extrémité  antérieure  sans 
abolition  de  la  faculté  de  parler. 

Il  est  important  de  chercher  si  V intelligence  est  lésée  chez  les  aphasiques, 
et  dans  quelle  mesure  elle  peut  l'être  ;  mais  cette  appréciation  n'est  pas  facile. 
Il  y  a  cela  de  remarquable,  que  ces  malades  ont  ordinairement  l'œil  intelli- 
gent, et  que  par  quelques  gestes  ils  viennent  en  aide  à  l'expression  parlée 
qui  leur  manque.  Nous  n'avons  pour  apprécier  l'intelligence  des  aphasiques 
que  l'expression  du  visage,  l'écriture  et  le  geste.  Le  visage,  je  vous  l'ai  dit, 
ne  s'éloigne  pas  beaucoup  de  l'état  normal,  et  à  ce  titre,  il  semblerait  que  l'in- 
telligence est  entière  ;  mais  ici  je  ferai  une  observation.  Il  a  dû  vous  arriver 
bien  souvent  de  parler  à  un  chien  et  de  l'interroger  en  quelque  sorte.  Vous 
avez  certainement  alors  été  frappés  de  la  limpidité  du  regard,  de  la  vivacité, 
de  l'intelligence  singulière  qui  brille  dans  les  traits  de  l'animal  ;  des  inouve- 
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ments  de  sa  tête,  et  souvent  aussi  des  petits  cris,  des  grognements  accentués 
dont  il  accompagne  cette  mimique  ;  vous  vous  surprenez  à  causer  avec  lui,  et 
combien  de  fois  ne  vous  est-il  pas  arrivé  de  dire  :  «  Il  ne  lui  manque  que  la 
parole.  »  Eh  bien  !  messieurs,  appliquez  celle  observation  au  malade  frappé 
d'aphasie,  et  vous  vous  convaincrez  que,  dans  l'expression  du  visage,  il  y  a 
moins  que  chez  le  chien  ;  et  l'on  conviendra  alors  qu'il  nous  faut  quelques 
signes  de  plus  pour  juger  de  l'intelligence  d'un  homme. 

L'écriture  nous  peut  venir  en  aide  ;  mais  la  plupart  des  aphasiques  sont 
paralysés  de  la  main  droite  et  ne  peuvent  écrire;  que  s'ils  prennent  l'habitude 
d'écrire  de  la  main  gauche,  il  est  aisé  de  s'apercevoir  qu'ils  ne  peuvent  pas 
tracer,  par  récriture,  beaucoup  plus  de  mois  qu'ils  n'en  expriment  par  la 
parole.  Tous  avez  vu  par  combien  d'épreuves  nous  avons  fait  passer  nos 
malades.  Le  jeune  Guénier  (Henri)  signait  son  nom  de  la  main  gauche  quand 
on  lui  disait  de  le  faire  ;  Paquet  faisait  de  même;  mais  vous  vous  rappelez 
que  Guénier  n'avait  que  deux  mots  dans  son  vocabulaire,  oui,  maman  :  si  je 
lui  demandais  d'écrire  oui,  il  écrivait  sou  nom  ;  si  je  le  priais  d'écrire  maman, 
il  écrivait  encore  son  nom.  On  l'avait  instruit  péniblement  à  faire  sa  signature, 
et  les  muscles  moteurs  de  sa  main  s'y  étaient  faits  en  quelque  sorte  automati- 
quement, et  continuaient  à  agir  dans  le  même  sens  lorsque  nous  demandions 
autre  chose.  Le  même  fait  exactement  avait  lieu  chez  Paquet;  il  signait  fort 
bien  son  nom  de  la  main  gauche,  et  si  nous  lui  disions  d'écrire  le  mot  four- 
chette, il  écrivait  encore  Paquet.  Nous  lui  faisions  copier  le  mot  salle  qui 
était  imprimé  sur  sa  pancarte,  il  l'écrivait  avec  hésitation;  mais  enfin,  il  en 
venait  à  bout  ;  si  alors  nous  éloignions  de  ses  yeux  cette  pancarte,  et  si  nous 
lui  demandions  d'écrire  encore  salle,  il  écrivait  Paquet. 

Vous  conviendrez,  messieurs,  que  des  manifestations  aussi  limitées  indi- 
quent une  intelligence  bien  faible. 

Tous  vous  rappelez  aussi  le  malade  que  nous  présenta  M.  le  docteur 
Lancereaux. 

Cet  homme  se  vantait  d'avoir  complètement  conservé  la  mémoire,  de  bien 
savoir  lire  encore,  ou  du  moins  de  parfaitement  comprendre  tout  ce  qu'il 
lisait,  et  de  posséder  l'intégrité  de  son  intelligence:  le  langage  seul,  suivant  lui, 
trahissait  sa  pensée.  Nous  l'invitâmes  aussitôt  à  lire  une  lettre  qui  commençait 
par  ces  mots  :  «mon  cher  maître»,  et  ii  lut  sans  hésitation  :  «monsieur»,  puis 
s'arrêta  court.  Il  marmotta  quelques  mots  incohérents  comme  s'il  cherchait  à 
déchiffrer  des  caractères  sans  signification  pour  lui,  puis  il  aperçut  au  hasard 
le  mot  «  mademoiselle))  et  lut  «  madame.  »  Il  était  évident  que  cet  homme 
ne  savait  plus  lire. 

Nous  l'invitâmes  à  écrire  le  mot  «  monsieur  »,  qu'il  venait  de  lire  fausse- 
ment dans  la  lettre,  et  il  écrivit  lentement  son  propre  nom.  On  le  pria  d'écrire 
«  mademoiselle  »,  et  il  écrivit  encore  son  nom. 

Alors  nous  lui  fîmes  lire  la  préface  d'une  Histoire  de  sainte  Geneviève. 
Au  lieu  de  c  préface  »,  il  dit  d'abord  «  fastes  »  ;  puis  il  lui  fut  impossible  de 
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déchiffrer  ce  premier  membre  de  phrase  :  «  Quatre  siècles  se  sont  écoulés 
depuis  qu'une  humble  bergère.  »  Il  dit  bien  le  mot  «  siècles  a,  prononça 
«  trois  »  au  lieu  de  «  quatre  »,  et,  chose  singulière,  en  même  temps  qu'il 
disait  «  trois  »,  il  étendait  les  quatre  doigts  de  sa  main  pour  venir  par  son 
geste  au  secours  de  son  langage  impuissant.  Nous  lûmes  nous-même  à  haute 
voix  le  membre  de  phrase  :  il  nous  écouta  avec  une  certaine  attention,  puis, 
au  mot  «  bergère»,  il  nous  dit  avec  un  sourire  niais  :  «  oh!  bergère,  sais  bien 
ce  que  c'est;  aime  bien  bergère;  dessine  bien  bergère  »,  en  supprimant  tou- 
jours le  pronom  «  je  »,  qu'il  ne  peut  prononcer. 

Nous  l'attendions  là  :  cet  homme  est  peintre,  élève  de  Goigniet,  et  se  vante  de 
dessiner  encore  très-bien  ;  nous  le  priâmes  de  vouloir  bien  nous  dessiner  une 
bergère.  Après  trois  ou  quatre  minutes  d'efforts  qui  lui  faisaient  perler  la 
sueur  au  visage,  il  ne  put  réussir  qu'à  tracer  au  crayon  des  traits  informes 
qui  n'avaient  aucune  espèce  de  ressemblance  avec  quoi  que  ce  fût.  Cependant 
il  put  dessiner  assez  mal  une  tête  d'homme  telle  que  l'aurait  fait  un  enfant  de 
huit  ans  qui  n'aurait  pas  appris  le  dessin. 

Ainsi  voilà  un  individu  qui  prétend  avoir  conservé  l'intégrité  deson  intelli- 
gence, qui  dit  savoir  bien  lire,  bien  écrire,  bien  dessiner,  et  qui  ne  peut  en 
réalité  déchiffrer  quoi  que  ce  soit;  qui,  en  fait  d'écriture,  ne  sait  que  tracer 
son  nom,  et,  en  fait  de  dessin,  ne  peut  que  crayonner  une  tête  de  bonhomme. 
C'est-à-dire  qu'en  réalité  ses  doigts  obéissent  alors  à  une  impulsion  automa- 
tique à  laquelle  la  pensée  reste  complètement  étrangère. 

L'intelligence  de  cet  homme  présente  d'étranges  lacunes  :  il  sait ,  par 
exemple,  ce  que  veut  dire  le  mot  «  force  »,  et  il  ignore  absolument  ce  que 
signifie  le  mot  «  faiblesse  »,  qui  est  cependant  le  corrélatif  de  force.  Nous  lui 
demandions  s'il  n'éprouvait  pas  de  la  faiblesse,  et  il  ne  nous  comprenait  pas. 
Nous  lui  fîmes  alors  la  même  question  d'une  façon  indirecte  en  lui  demandant 
s'il  n'était  pas  moins  fort,  et  il  nous  comprit.  Quant  au  mot  «  faiblesse  »,  non- 
seulement  il  ne  pouvait  le  prononcer,  mais  il  avait  complètement  oublié  et  le 
mot  et  sa  signification.  Ses  phrases  étaient  d'ailleurs  des  plus  primitives  et  de 
la  forme  suivante  :  «  Moi  toujours  travaillé,  —  beaucoup  travaillé  ;  —  moi 
toujours  premier,  —  premier,  —  premier.  »  Un  grand  nombre  des  parties  du 
discours  lui  faisaient  défaut.  Nous  aurons  plus  tard  à  revenir  sur  certaines 
particularités  de  ce  fait  à  propos  de  la  psychologie  de  l'aphasie. 

La  mémoire,  cette  faculté  si  importante  de  l'entendement,  est  lésée  profon- 
dément, et  il  est  bien  facile  d'en  acquérir  la  certitude  ;  la  plupart  des  aphasi- 
ques répondent  fort  bien  par  signes,  et  cent  fois  j'ai  fait  devant  vous  l'expé- 
rience suivante.  Nous  leur  montrions  une  cuiller.  —  Qu'est-ce  cela  ?  —  Pas  de 
réponse.  —  Est-ce  un  couteau?  Signe  de  dénégation.  —  Est-ce  une  four- 
chette? Même  signe.  — ■  Vous  rappelez-vous  le  nom  de  l'objet  que  je  vous 
montre?  Même  signe.  • — Est-ce  une  cuiller?  Signe  très-vif  d'affirmation. — 
Vous  ne  vous  rappeliez  donc  pas  le  nom  de  cette  cuiller  ?  Signe  de  déné- 
gation. Et  il  en  est  ainsi  de  presque  tous  les  aphasiques.  Il  y  a  pourtant  cela 
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de  singulier,  c'est  que  ne  se  souvenant  pas  du  nom  de  l'objet,  ils  s'en  rappellent 
parfaitement  l'usage.  En  leur  montrant  la  cuiller  :  «  À  quoi  cela  sert- il  ?  »  Ils 
prennent  la  cuiller  et  la  portent  à  leur  bouche  pour  désigner  l'usage  de  cet 
instrument. 

M.  Lordat,  qui,  en  vertu  de  ses  doctrines  spiritualités,  croit  à  l'indépendance 
absolue  de  la  pensée  et  de  la  parole,  et  à  fortiori  à  l'indépendance  de  la  pensée 
et  des  organes  de  la  parole,  fournit  lui-même  la  preuve  de  cette  dépendance. 
Avant  l'attaque  d'aphasie  qu'il  éprouva  en  1828,  il  improvisait  admirablement 
ses  leçons;  après  la  guérison  de  cette  attaque,  il  fut  désormais  incapable,  non- 
seulement  d'improviser,  mais  môme  de  professer  de  mémoire  des  leçons 
préalablement  écrites;  il  ne  put  jamais  que  les  lire. 

Il  est  donc  indubitable  que,  dans  l'aphasie,  l'intelligence  est  profondément 
altérée,  et  quand  la  maladie  se  guérit  sous  nos  yeux ,  ce  qui  est  assez  fré- 
quent, nous  assistons  chaque  jour  à  la  résurrection  des  facultés,  et  nous  voyons 
le  progrès  s'accomplir  exactement  comme,  dans  la  convalescence  d'une  maladie 
grave,  nous  voyons  renaître  chaque  jour  les  aptitudes  physiques. 

Mais  quand  l'aphasie  est  temporaire,  le  témoignage  des  malades  devient 
bien  précieux.  Ceux  mêmes  dont  l'intelligence  paraît  être  le  moins  troublée 
ont  perdu  pourtant  quelque  chose.  Rappelez-vous  notre  collègue  de  la  Fa- 
culté, qui  fut  aphasique  pendant  quelques  heures  seulement,  et  qui  se  sou- 
venait si  bien  des  phases  étranges  par  lesquelles  son  esprit  avait  passé. 
L'accident  le  prit  pendant  qu'il  lisait  un  des  Entretiens  littéraires  de  Lamar- 
tine. Ce  n'est  pas  une  lecture  bien  fatigante  et  qui  demande  une  grande 
attention  ;  il  s'aperçoit  néanmoins  qu'il  ne  comprend  plus  bien  ce  quil  lit. 
Il  laisse  le  livre  un  instant,  reprend  sa  lecture,  et  constate  de  nouveau  son 
impuissance.  C'est  alors  que,  voulant  parler,  il  ne  put  proférer  une  parole  ;  il 
voulut  écrire,  il  ne  put  tracer  un  mot  ;  pourtant,  effrayé  de  ce  symptôme,  il 
agitait  son  bras,  il  faisait  mouvoir  sa  langue,  et  constatait  lui-même  qu'il 
n'était  point  paralysé.  Il  recueillait  même  ses  souvenirs,  comme  médecin,  et 
il  se  demandait  quelle  partie  de  son  cerveau  pouvait  être  lésée  en  ce  moment. 
Son  intelligence  était  donc  encore  plus  grande  que  celle  du  commun  des 
hommes  ;  néanmoins  elle  était  amoindrie,  et  j'en  veux  pour  preuve  cette  dif- 
ficulté qu'il  éprouvait  à  comprendre  une  page  de  Lamartine. 

Vous  vous  souvenez  de  la  femme  Keller;  elle  semblait  avoir  récupéré  son 
intelligence  ;  elle  répondait  aisément  aux  questions  simples  que  nous  lui  adres- 
sions; elle  lisait  une  partie  de  la  journée.  Mais  quand  elle  fut  complètement 
guérie,  nous  la  priâmes  d'apprécier  elle-même  l'état  de  son  intelligence  durant 
sa  maladie  ;  et  elle  confessa  qu'elle  avait  moins  de  mémoire,  qu'elle  compre- 
nait moins  bien  ce  qu'on  lui  disait,  qu'elle  avait  beaucoup  perdu  et  que,  lors- 
qu'elle lisait,  elle  lisait  bien  des  yeux,  mais  qu'elle  ne  lisait  pas  bien  avec  son 
estomac,  expression  naïve  et  singulière,  par  laquelle  elle  voulait  désigner  son 
impuissance  intellectuelle,  alors  que  les  organes  des  sens  la  servaient  à  mer- 
veille. 


61  ù  DE  l'aphasie. 

Adèle  Ancelin  lisait  aussi  tonte  la  journée;  il  en  est  de  même  pour  Paquet,  et 
ceux  de  vous  qui  se  sont  faits,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  les  champions  des 
aptitudes  intellectuelles  des  aphasiques,  invoquent  comme  un  grand  argument 
cette  attention  que  les  malades  donnent  à  leur  lecture.  Adèle  Ancelin  a  eu 
pendant  un  an  le  même  livre  entre  les  mains,  c'était  un  ouvrage  pieux,  le 
Mois  de  Marie.  La  pauvre  fille  lisait  presque  toujours  la  même  page,  ce  qui 
prouve  qu'elle  ne  comprenait  guère  ce  qu'elle  lisait.  Plusieurs  fois,  vous  vous 
le  rappelez,  j'ai  pris  son  livre,  j'ai  lu  à  haute  voix  la  page  même  qu'elle  avait 
sans  cesse  sous  les  yeux  ;  et  quand  je  lui  demandais  si  elle  comprenait  ce  que 
je  prononçais,  elle  indiquait  par  un  mouvement  d'épaule,  qu'elle  n'en  con- 
naissait pas  le  sens. 

Paquet,  que  vous  avez  encore  vu  dans  les  salles,  a  reçu  une  éducation  assez 
élevée,  puisque,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  il  allait  entrer  dans  les  ordres  quand 
il  a  quitté  le  séminaire.  Il  lit  quelquefois  toute  une  journée,  et  je  dois  con- 
fesser qu'il  suit  assez  bien  ses  lignes,  qu'il  tourne  les  pages  à  propos  et  qu'il 
semble  bien  comprendre  ;  mais  on  peut  faire  une  expérience  qui  prouve 
péremptoirement  qu'il  comprend  beaucoup  moins  qu'il  ne  semble  le  faire.  Je 
prends  son  livre,  je  lis  une  fin  de  page  à  haute  voix,  et  je  lui  dis  de  suivre  des 
yeux  ce  que  je  lis  et  de  tourner  la  page  lorsque  j'arriverai  au  bout  ;  jamais  il 
ne  le  fait  à  propos.  Or,  un  enfant  de  cinq  ans,  sachant  lire,  eût-il  une  intel- 
ligence assez  bornée,  tournerait  la  page  quand  il  faudrait  la  tourner.  Il  y  a 
d'ailleurs  une  autre  circonstance  qui  prouve  que,  s'il  comprend  ce  qu'il  lit, 
du  moins  il  ne  conserve  aucun  souvenir  de  sa  lecture  ;  et  l'on  conviendra 
sans  peine  que  la  mémoire  est  une  des  plus  importantes  facultés  de  l'entende- 
ment, et  que  les  animaux  eux-mêmes  en  sont  pourvus  à  un  degré  émiuent. 
Or,  Paquet  a  sur  la  table  du  chevet  de  son  lit  des  romans-feuilletons  assez 
amusants  d'ailleurs  ;  généralement,  quand  nous  avons  lu  un  roman-feuilleton, 
nous  en  faisons  un  médiocre  cas,  et  nous  le  reléguons  où  nous  reléguons  les 
journaux  de  la  veille.  Ce  serait  un  intolérable  supplice  d'être  condamné  à  relire 
trente  fois  par  jour  un  roman-feuilleton.  Or,  notre  homme  y  met  plus  de 
patience  :  il  lit,  il  relit  encore  et  toujours  avec  la  même  attention  ;  or,  de  deux 
choses  l'une,  ou  il  ne  comprend  pas  ce  qu'il  lit,  et,  comme  certaines  gens, 
il  occupe  le  peu  qu'il  a  d'intelligence  à  faire  des  patiences  ou  à  jouer  au  bil- 
boquet, ce  qui  est  assez  naturel  quand  on  ne  peut  faire  autre  chose,  ou  bien 
il  n'a  pas  la  mémoire  de  ce  qu'il  vient  de  lire,  et,  dans  les  deux  hypothèses, 
il  fait  preuve  d'un  amoindrissement  notable/le  son  intelligence. 

Cependant  il  joue  aux  dames  et  aux  dominos,  et  il  joue  assez  bien  ;  il 
triche  même,  ce  qui  exige  une  certaine  finesse,  et,  quand  son  adversaire  sur- 
prend la  tricherie  et  l'oblige  à  replacer  la  partie  là  où  elle  doit  rester  placée,  il 
s'impatiente  ou  bien  il  rit,  comme  pour  railler. 

Eh  bien  !  ce  même  homme,  qui  joue  aux  dominos  et  aux  dames  et  qui  fait 
des  combinaisons  assez  savantes,  ce  même  homme,  dis-je,  est  incapable  de 
compter  son  âge  sur  ses  doigts. 
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Les  mêmes  aptitudes  s'observent  chez  les  aliénés. 

J'ai  toujours  été  frappé  de  la  spécialité  des  aptitudes  intellectuelles  de 
chaque  homme  ;  mais  je  n'ai  jamais  compris  les  signes  d'intelligence  extra- 
ordinaire que  donnaient  souvent  les  gens  plongés  dans  la  plus  profonde 
démence. 

Lorsque  j'étais  élève  interne  de  la  maison  de  Charenton,  en  1825  et  1826, 
j'allais  souvent,  le  soir,  au  salon  faire  une  partie  avec  les  aliénés.  Je  n'ai  jamais 
pu  jouer  que  fort  mal  aux  dames  et  aux  échecs  ;  mais  je  m'indignais  de  me 
voir  gagner  sous  jambe  par  des  gens  qui  ne  savaient  pas  assembler  deux 
idées.  Pour  le  tric-trac,  auquel  j'avais  quelque  prétention,  je  n'étais  pas 
plus  heureux  quand  je  jouais  avec  des  gens  qui  naguère  avaient  été  très- 
forts.  Le  fait  avait  de  quoi  m'étonner,  et  encore  aujourd'hui,  quand  j'y  pense 
après  quarante  années  presque,  je  suis  à  comprendre  comment,  dans  une 
cervelle  aussi  profondément  dérangée  que  l'est  celle  d'un  homme  en  démence, 
des  combinaisons  peuvent  se  former  qui  soient  supérieures  à  celles  qu'enfante 
une  intelligence  saine.  Chez  le  monomaniaque  semblable  fait  n'a  rien  qui 
m'étonne;  il  ne  délire  que  sur  un  point  assez  limité.  Il  peut  donc  conserver 
toutes  les  aptitudes  qu'il  avait  auparavant  pour  le  jeu  ou  pour  le  calcul;  mais 
il  m'est  impossible  de  comprendre  comment  les  combinaisons  si  diverses  d'une 
partie  de  cartes  ou  de  tric-trac.  peuvent  se  faire  dans  l'esprit  d'un  maniaque, 
qui  semble  incapable  de  lier  entre  elles  deux  idées. 

Pour  résumer,  je  dis  que  les  aphasiques  sont,  pour  l'intelligence,  beaucoup 
au-dessous  du  commun  des  hommes,  et  surtout  beaucoup  au-dessous  d'eux- 
mêmes,  quand  la  comparaison  peut  être  établie. 

Toutefois,  il  est  une  espèce  d'aphasie  dans  laquelle  l'intelligence  est  com- 
plète. La  mémoire  ne  fait  pas  défaut,  les  malades  écrivent  facilement  et  tra- 
duisent exactement  leurs  pensées  par  l'écriture ,  comme  le  font  les  sourds- 
muets  qui  ont  reçu  de  l'éducation.  Cette  forme  est  très-rare,  et  elle  m'a  paru 
tellement  différente  de  l'autre  que  je  me  suis  cru  le  droit  d'en  faire  une  espèce 
à  part  ;  et  j'ai  considéré  cette  différence  comme  d'autant  mieux  fondée,  que 
chez  tous  les  autres  aphasiques,  l'impossibilité  d'écrire  est  parallèle  à  celle 
de  s'exprimer  par  la  parole.  Voici  le  fait  qui  m'a  ie  plus  frappé  : 

Je  voyais  un  jour  entrer  dans  mon  cabinet  un  facteur  des  halles  de  Paris, 
très-jeune  et  avec  toutes  les  apparences  d'une  excellente  santé.  Il  indiquait, 
par  signes,  qu'il  ne  pouvait  parler,  et  me  remettait  une  note  où  se  trou- 
vait détaillée  l'histoire  de  sa  maladie.  Cette  note  était  écrite  par  lui  en  bons 
termes  et  d'une  main  fort  assurée.  Quelques  jours  auparavant  il  avait  perdu 
subitement  connaissance  et  il  était  resté  près  d'une  heure  en  cet  état  ;  en  reve- 
nant a  lui,  il  n'avait  aucun  symptôme  de  paralysie,  mais  il  ne  pouvait  arti- 
culer un  seul  mot.  La  langue  se  mouvait  parfaitement,  la  déglutition  était 
facile,  et,  quelque  effort  que  fît  le  malade,  il  ne  pouvait  proférer  une  parole. 
Je  pensai  que  la  faradisation  pouvait  lui  être  de  quelque  secours,  et  je  l'adres- 
sai à  mon  ami  M.  le  docteur  Duchenne  (de  Boulogne).  Il  fut  infructueuse- 
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nient  électrisé  pendant  une  quinzaine  de  jours  ;  et  le  malade,  sans  aucun  trai- 
tement particulier,  recouvra  complètement  la  parole  cinq  ou  six:  semaines  après 
le  début  des  accidents.  Il  y  eut  cela  de  très-remarquable  que,  pendant  tout 
le  cours  de  cette  singulière  maladie,  il  put  régler  toutes  ses  affaires  et  les  con- 
tinuer dans  une  certaine  mesure,  en  suppléant  à  la  parole  par  l'écriture. 

A  côté  de  ce  fait,  nous  pouvons  en  ranger  un  second  qui  a  un  assez  grand 
intérêt  : 

Une  dame  de  Boulogne-sur-Mer  est  restée  pendant  dix  ou  douze  ans  l'objet 
de  l'attention  et  des  conversations  de  la  ville.  Elle  était  d'humeur  fort  acariâtre, 
et  les  gens  du  pays  disaient  qu'elle  avait  été  ensorcelée,  à  cause  de  sa  mé- 
chanceté. Or,  à  la  suite  d'un  accident  sur  la  nature  duquel  nous  n'avons  pu 
être  éclairé,  il  ne  lui  resta  qu'un  juron  :  «  Sacré  nom  de  Dieu  !  »  C'est  par  ce 
blasphème  qu'elle  exprimait  toutes  ses  pensées,  qu'elles  fussent  tristes  ou 
agréables.  Chose  étrange  !  elle  put,  pendant  un  grand  nombre  d'années,  sur- 
veiller des  intérêts  assez  importants,  gérer  sa  maison  avec  beaucoup  d'ordre. 
Elle  allait  elle-même  au  marché  ;  elle  faisait  ses  emplettes  et  elle  discutait  le 
prix  par  signes,  qu'elle  assaisonnait  souvent  d'un  sacré  nom  de  Dieu  /Jamais 
il  ne  vint  h  l'idée  de  personne  qu'elle  fût  insensée ,  jamais  sa  famille  ne  la  fit 
interdire,  bien  que  peut-être  le  désir  ne  lui  en  manquât  pas.  Elle  n'était  pas 
paralysée.  Je  ne  sais  pas  si  elle  écrivait  comme  notre  facteur  dont  je  viens  de 
vous  parler,  et  si,  par  conséquent,  elle  traduisait  comme  lui  ses  pensées  par 
l'écriture. 

Il  est  une  autre  forme  d'aphasie  que  l'on  observe  quelquefois  après  les  ma- 
ladies aiguës,  et  qui  est  causée  par  l'oubli  absolu  des  mots.  Le  fait  suivant  en 
est  un  exemple  remarquable  : 

Madame  M...,  qui  jouissait  habituellement  d'une  excellente  santé,  et  qui 
était  douée  d'une  intelligence  très-remarquable,  prit,  à  l'âge  de  cinquante-six 
ans,  un  érysipèle  qui  envahit  le  visage  et  le  cuir  chevelu.  Elle  eut,  pendant 
plusieurs  jours,  des  accidents  cérébraux  assez  graves,  et  quand  la  fièvre  eut 
cessé,  elle  n'avait  conservé  la  mémoire  d'aucun  mot.  Pendant  plusieurs  jours, 
elle  fut  réduite  à  une  sorte  d'état  automatique.,  acceptant  les  boissons  et  les  ali- 
ments sans  les  demander,  et  n'exprimant  aucune  pensée.  Quelques  jours  plus 
lard  elle  put  répéter,  en  y  attachant  le  sens  vrai,  les  mots  qui  lui  étaient  dits. 
Peu  après,  elle  commença  à  assembler  quelques  mots  pour  constituer  des 
membres  de  phrase  ou  des  phrases  très-courtes  ;  elle  était  alors  complètement 
rétablie  au  point  de  vue  physique.  Les  premiers  jours,  elle  ne  répétait  que  les 
mots  qu'on  lui  disait  ;  puis  sa  mémoire  commença  à  lui  en  rappeler  quelques- 
uns.  Elle  demanda  alors  un  gros  cahier  de  papier,  une  plume  et  de  l'encre, 
et,  pendant  trois  mois,  elle  passa  plusieurs  heures  de  chaque  jour  à  écrire 
tous  les  mots  qui  lui  revenaient  à  l'esprit.  J'ai  eu  les  cahiers  entre  les  mains, 
et  il  est  étrange  de  voir  par  quel  procédé  un  mot  en  rappelait  un  autre; 
tantôt  la  première  syllabe,  tantôt  la  seconde  lui  donnait  la  clef  d'un  mot  sui- 
vant. Souvent  c'était  la  rime,  quelquefois  un  sens  fort  éloigné.  J'en  veux 
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donner  quelques  exemples  :  «  chat  —  chapeau,  —  peau  —  manchon,  —  main 
—  manche,  —  robe  —  jupon  ,  —  pompon  — ■  rose,  —  bouquet  —  bouque- 
tière, —  cimetière  —  bière  —  mousse, —  cordage —  corde  à  puits, — 
fossé,  —  etc.,  etc.  »  Il  y  avait  ainsi  près  de  cinq  cents  pages  écrites  en  petit 
texte. 

Mon  honorable  collègue  M.  le  docteur  Boucher,  professeur  de  pathologie 
interne  à  l'école  préparatoire  de  médecine  de  Dijon,  a  observé  depuis  deux 
faits  de  ce  genre  dans  le  cours  d'une  épidémie  de  dothiénentérie  qui  a  sévi 
sur  la  ville  en  1863. 

Le  fils  du  portier  du  lycée  impérial  de  Dijon,  âgé  de  treize  ans,  d'une  con- 
stitution délicate ,  fut  pris  de  la  fièvre  au  mois  de  septembre.  Sa  vie  fut  en 
péril  pendant  quelque  temps;  enfin  les  symptômes  s'amendèrent;  tout  allait 
très-bien,  quand,  un  beau  matin,  on  constata  une  aphasie  complète.  C'était 
une  chose  à  la  fois  triste  et  singulière  de  voir  les  efforts  extrêmes  de  l'enfant 
pour  prononcer  un  seul  mot,  et  le  plus  simple  de  tous  :  «  Non  !  »  M.  Boucher 
eut  lidée  de  rechercher  si  l'urine  contenait  de  l'albumine  :  il  y  en  avait,  en 
effet,  un  peu.  Comme,  d'ailleurs,  les  symptômes  généraux  continuaient  d'être 
bons,  on  insista  sur  les  toniques  et  sur  une  alimentation  convenable.  Au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours,  les  mots  revinrent  successivement,  quoique  pro- 
noncés avec  une  remarquable  lenteur;  mais  enfin  tout  se  rétablit,  et,  après 
une  convalescence  assez  longue,  l'enfant  reprit  ses  études  au  lycée. 

Le  second  fait  observé  par  M.  Boucher  l'a  été  sur  un  enfant  de  trois  ans, 
chez  lequel  les  accidents  nerveux  dothiénentériques  avaient  été  fort  graves,  et 
dans  les  urines  duquel  on  trouva  aussi  de  l'albumine.  La  parole  se  perdit 
également  tout  à  coup  au  moment  où  la  fièvre  cessait  de  présenter  de  la  gra- 
vité ;  seulement  la  convalescence  fut  très-longue. 

Vous  pouvez  vous  rappeler  une  femme  de  notre  service,  qui,  dans  le  cours 
de  l'année  1863,  éprouva,  à  la  suite  d'une  dothiénentérie  grave,  des  accidents 
identiques  avec  ceux  qui  ont  été  indiqués  par  le  docteur  Boucher. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  paralytiques  qui  ne  peuvent  proférer  claire- 
ment une  parole  ;  ils  bredouillent,  et  la  langue  est  à  ce  point  embarrassée 
qu'ils  ne  peuvent  exprimer  le  peu  de  pensées  qu'ils  ont.  Mais  avec  quelque 
attention,  il  est  aisé  de  voir  qu'à  chaque  pensée  répond,  une  intonation  parti- 
culière, de  telle  sorte  que  les  gens  qui  sont  auprès  de  ces  malades  finissent  par 
comprendre  assez  bien  ces  espèces  de  grognements  imparfaits.  Ces  pauvres 
gens  répondent  aux  questions  par  le  mot  propre;  mais  la  paralysie  des  organes 
de  la  parole  les  empêche  d'articuler  nettement. 

Nous  en  dirons  autant  pour  la  paralysie  glosso-laryngée  dont  je  vous  ai 
longuement  entretenus.  Si ,  chez  les  paralytiques  ordinaires  qui  peuvent  à 
peine  parler,  l'intelligence  est  profondément  lésée,  il  n'en  est  plus  de  même 
dans  la  paralysie  glosso-laryngée.  Ici  l'intelligence  est  complète,  les  malades 
peuvent  écrire,  lire,  et  il  est  aisé  de  voir  que,  lorsqu'ils  veulent  parler,  leurs 
yeux,  leurs  gestes  suppléent  à  ce  que  la  parole  a  d'incomplet.  Ils  ont  donc 
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au  service  de  leur  intelligence  toutes  les  manifestations  qui  appartiennent  à 
l'homme  sain,  à  cela  près  de  la  parole  dont  l'embarras  est  proportionné  au 
degré  de  paralysie  des  organes  qui  servent  au  langage  articulé. 

Je  comprends  que  toutes  ces  distinctions  paraissent  assez  subtiles  aux  per- 
sonnes qui  lisent  sans  voir  les  malades,  mais  lorsque  l'on  fait  cette  étude,  au  lit 
des  malades,  les  différences  sont  telles,  que  ceux  de  vous  qui  sont  encore  au 
début  de  leurs  études  médicales  saisissent  d'emblée  les  nuances  qui  séparent 
des  maladies  qui,  au  premier  abord,  paraissent  identiques. 

Il  y  a  encore  un  caractère  étrange  qui  sert  à  distinguer  la  paralysie  ordi- 
naire de  l'aphasie,  de  la  paralysie  glosso-laryngée  et  de  la  perte  de  la  parole  qui 
est  la  conséquence  du  manque  absolu  de  mémoire.  Je  veux  parler  de  cette 
sensiblerie  que  l'on  observe  ordinairement  chez  les  vrais  paralytiques.  Lors- 
qu'un malade  a  été  frappé  d'hémiplégie  a  la  suite  d'une  hémorrhagie  céré- 
brale, nous  le  voyons  pleurnicher  sans  cesse  à  la  moindre  occasion  ;  c'est  là 
un  caractère  signalé  par  tous  les  observateurs.  Or,  dans  l'aphasie,  ce  caractère 
manque  le  plus  ordinairement;  j'avoue  que  je  ne  saurais  en  comprendre  le 
motif.  Nous  croyons  tous  que  cette  facilité  à  répandre  des  larmes  tient,  chez 
les  paralytiques,  au  trouble  grave  de  l'intelligence  qui  accompagne  ordinaire- 
ment la  maladie;  mais,  chez  les  aphasiques  ,  l'intelligence  est  tout  aussi  pro- 
fondément troublée,  et  pourtant  la  pleurnicherie  s'observe  plus  rarement.  Je 
voyais  dernièrement  à  la  Maison  municipale  de  santé,  avec  mon  honorable  col- 
lègue M.  Bourdon,  un  négociant  atteint  d'aphasie  complète;  il  pleurait  faci- 
lement ;  mais  il  y  avait  chez  lui  deux  choses  :  il  avait  éprouvé  successivement 
deux  attaques  de  paralysie,  la  première  qui  avait  frappé  le  côté  gauche,  l'autre 
qui  avait  atteint  le  côté  droit.  Il  n'était  devenu  aphasique  qu'après  la  seconde 
attaque,  et  lors  de  la  première,  qui  s'était  comportée  comme  la  plupart  des 
hémorrhagies  cérébrales,  il  avait  eu  la  pleurnicherie  qui  n'avait  pas  cessé 
quand  avait  apparu  l'aphasie. 

Il  y  a  chez  les  aphasiques  une  impossibilité  de  parler  qui  tient  à  des  causes 
fort  diverses  qu'il  est  très-difficile  de  bien  analyser. 

D'abord  il  y  a  de  l'amnésie,  cela  est  de  la  plus  grande  évidence.  L'amnésie 
est  même,  chez  la  plupart  d'entre  eux,  le  phénomène  dominant.  Ils  ne  parlent 
pas,  parce  qu'ils  ne  se  souviennent  pas  des  mots  qui  expriment  leur  pensée. 
Vous  vous  rappelez  l'expérience  que  nous  faisions  chaque  jour  au  lit  de  Mar- 
cou.  Nous  prenions  son  bonnet  de  coton,  nous  le  placions  sur  son  lit,  et  nous 
lui  demandions  :  «  Qu'est-ce  cela?  »  Il  regardait  attentivement,  disant  : 
«  Pourtant  je  sais  bien  ce  que  c'est,  nom  d'un  sort,  je  ne  m'en  souviens  pas.  » 
—  «  C'est  un  bonnet  de  coton,  lui  disais-je.  —  Ah  !  oui,  c'est  un  bonnet 
de  coton.  »  Il  en  était  de  môme  pour  une  multitude  d'objets  que  nous  lui 
présentions.  Il  nommait  au  contraire  très-bien  certains  autres  objets,  sa  pipe 
par  exemple.  —  J'ai  dit  qu'il  était  terrassier.  Les  gens  de  sa  profession  se  ser- 
vent de  deux  instruments  de  travail,  la  pelle  et  la  pioche.  Certes,  s'il  est  des 
objets  dont  un  terrassier  ne  doive  pas  oublier  le  nom,  ce  sont  ces  deux-là. 
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Or,  Marcou  n'a  jamais  pu  nous  dire  ce  qu'il  employait  a  son  travail  ;  et  quand 
il  s'était  fatigué  à  chercher  inutilement,  et  que  nous  désignions  la  pelle  et  la 
pioche  :  «  Ah!  c'est  vrai  »,  reprenait-il,  et  deux  minutes  après  il  n'était  pas 
plus  capable  de  les  nommer  qu'auparavant.  Il  y  a  donc  une  amnésie  telle  que  le 
malade  ne  peut  spontanément  désigner  un  objet  par  son  appellation  ;  mais  non 
pas  telle  qu'il  ne  se  souvienne  pas  très-bien  du  mot  quand  on  le  prononce 
devant  lui.  Ainsi  ce  même  Marcou,  qui  ne  pouvait  jamais  désigner  son  bonnet 
de  coton,  reconnaissait  ce  nom  parfaitement  bien  ;  je  le  lui  montrais,  et  quand 
il  hésitait  :  «C'est  votre  pipe,  lui  disais-je. — :Oh!  que  non!  — C'est  votre 
cuiller.  ■ — Non!  non!  —  C'est  votre  pantalon.  —  Oh!  que  non! —  C'est 
peut-être  votre  bonnet  de  coton?  —  Oui,  c'est  bien  cela.  » 

Ces  pauvres  gens  sont  dans  une  condition  analogue  à  celle  de  l'écolier  au- 
quel la  mémoire  fait  défaut  quand  il  récite  une  leçon  :  il  ne  peut  venir  à  bout 
de  réciter  on  vers  ;  mais  si  le  maître  lui  souffle  le  premier  mot,  il  suit  et  ne  se 
trompe  plus,  si  toutefois  il  est  doué  d'une  certaine  mémoire  ;  mais  pour  ceux 
qui  n'ont  pas  de  mémoire,  il  faut  en  quelque  sorte  dire  chaque  mot  avant  eux, 
et,  à  celte  condition  seule,  ils  reconnaissent  et  répètent  les  mots  qu'ils  ont 
appris  ou  cherché  à  apprendre. 

Chez  quelques  aphasiques,  la  mémoire  est  affaiblie  au  point  qu'ils  n'osent 
affirmer  qu'une  dénomination  est  bien  celle  de  l'objet  qu'on  leur  montre. 
Vous  avez  vu  combien  Paquet  souvent  était  en  défaut  sur  ce  point.  Je  lui 
montrais  un  couteau  :  «  Qu'est-ce ,  lui  disais-je  ?  »  Il  répondait  :  cousisi. 
«  C'est  un  couteau?  »  Il  faisait  un  signe  d'affirmation.  «  Vous  vous  trompez.» 
Alors,  il  hésitait,  et  l'on  voyait  l'incertitude  se  peindre  sur  son  visage.  —  Il 
en  était  autrement  de  Marcou,  qui,  lorsqu'on  voulait  le  tromper  de  la  même 
manière,  ne  se  laissait  jamais  déconcerter. 

Il  y  a  donc  amnésie,  le  fait  est  incontestable,  et  cela  constitue  quelquefois 
le  seul  phénomène  morbide  chez  l'aphasique.  Dans  le  courant  de  janvier  1864, 
un  de  nos  collègues  de  l'Académie  de  médecine  fut  pris,  rentrant  chez  lui,  de 
légers  vertiges.  Il  voulut  parler,  et  il  s'aperçut  que  la  plupart  des  substantifs 
lui  manquaient.  On  appela  MM.  les  docteurs  Pidoux  et  Const.  Paul,  et  ces 
messieurs  purent  aisément  constater  ce  singulier  trouble  de  l'intelligence.  Les 
phrases  commençaient,  et  tout  à  coup  le  malade  les  interrompait,  impuissant 
qu'il  était  à  exprimer  un  substantif;  il  hésitait  alors,  en  témoignant  de  l'im- 
patience, et  si  l'on  venait  à  son  secours  en  prononçant  le  mot,  «C'est  cela  », 
disait-il,  et  il  le  répétait  très-nettement,  et  continuait  sa  phrase.  Il  y  avait 
donc  ici  mémoire  parfaite  pour  la  plupart  des  parties  du  discours ,  amnésie 
presque  absolue  des  substantifs  ;  mais  notons,  et  ceci  est  important,  que  dès 
que  le  mot  était  prononcé,  le  malade  le  saisissait  en  quelque  sorte  au  vol  et 
le  prononçait  avec  une  facilité  extrême. 

Mais  il  y  a  dans  l'aphasie  un  autre  phénomène  bien  étrange,  qui  peut-être 
n'est  qu'une  forme  de  l'amnésie,  et  qui  consiste  dans  l'impossibilité  de  pro- 
noncer les  mots,  quelque  insistance  que  l'on  y  mette.  Voyez  Paquet,  il  ne  sait 


620  DE  l'aphasie. 

dire  que  cousisi  ;  mais  s'il  dit  cou,  il  semble  qu'il  devrai!  dire  aisément  cou- 
cou? S'il  dit  cousisi,  il  semble  qu'il  devrait  dire  aisément  sisi?  Eh  bien  !  non. 
Vous  avez  vu  que,  plusieurs  jours  de  suite.,  pendant  la  visite,  je  me  suis  arrêté 
longtemps  à  son  lit,  et  que  nous  ne  sommes  parvenu  qu'après  plusieurs  jours 
à  lui  faire  prononcer  cou-cou.  Il  y  est  pourtant  arrivé  quelquefois  ;  mais  pas 
une  seule  fois  nous  n'avons  pu  lui  faire  dire  sisi.  Déjà  la  même  remarque 
avait  été  faite  par  M.  le  docteur  Perroud,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon. 
Il  avait  une  femme  aphasique  qui  disait  fort  bien  :  «  Bonjour,  monsieur,  »  et 
jamais  M.  Perroud  n'a  pu  lui  faire  dire  bonbon,  qui  n'est  pourtanl  que  la 
répétition  de  la  première  syllabe  de  bonjour. 

Vous  avez  été  témoins  de  la  peine  que  nous  nous  sommes  donné  pour  faire 
répéter  quelques  syllabes  à  Paquet.  Nous  lui  faisions  dire  a ,  et  il  le  répétait 
assez  facilement.  Il  lui  était  impossible  de  dire  pa.  Devant  lui,  nous  serrions 
les  lèvres  comme  pour  prononcer  le  p,  et  nous  lui  disions  d'imiter  ce  mouve- 
ment ;  il  se  consuma  alors  en  efforts  étranges,  et  il  n'arrivait  pas  à  placer  ses 
lèvres  comme  il  les  devait  placer.  Nous  lui  disions  de  faire  peu  a,  espérant 
lui  faire  syncoper  les  deux  sons  en  un  son  unique  pa.  Nous  n'avons  jamais 
pu  y  parvenir. 

Il  semble  donc  qu'il  y  ait,  chez  ces  malades,  une  impossibilité  de  coordon- 
ner les  mouvements  qui  servent  à  la  phonation.  En  effet,  la  faculté  motrice 
est  intacte,  comme  on  peut  s'en  assurer  en  leur  ordonnant  de  mouvoir  la 
langue  et  les  lèvres  dans  tous  les  sens  :  mais  dès  que  les  mouvements  doivent 
se  combiner  pour  produire  un  mot,  il  y  a  impossibilité.  Je  me  suis  demandé 
si  ce  n'était  pas  tout  simplement  l'oubli  des  mouvements  instinctifs  et  harmo- 
niques que  nous  avions  tous  appris  dès  notre  première  enfance  et  qui  consti- 
tuent le  langage  articulé;  et  si,  par  cet  oubli,  l'aphasique,  n'étant  pas  dans 
les  conditions  d'un  enfant  que  l'on  instruit  à  bégayer  les  premiers  mots,  d'un 
sourd-muet  qui,  guéri  tout  à  coup  de  sa  surdité,  s'essaye  à  imiter  le  langage 
des  personnes  qu'il  entend  pour  la  première  fois  ;  il  y  aurait  alors  entre  l'apha- 
sique et  le  sourd-muet  la  différence  que  l'un  a  oublié  ce  qu'il  avait  appris,  et 
que  l'autre  ne  sait  pas  encore. 

Je  suis  d'autant  plus  porté  à  croire  cette  opinion  fondée,  que  l'oubli  du 
mode  d'articuler  marche  presque  toujours  avec  l'oubli  de  l'écriture.  Ordinai- 
rement l'aphasique  n'est  pas  plus  apte  à  exprimer  ses  pensées  par  la  parole  que 
par  l'écriture  ;  et  bien  qu'il  ait  conservé  les  mouvements  de  ses  mains,  bien 
qu'il  s'en  serve  avec  autant  d'agilité  qu'auparavant,  il  est  impuissant  à  com- 
poser un  mot  avec  la  plume,  comme  il  l'est  à  le  composer  avec  la  parole.  Or, 
il  est  impossible  d'accepter  ici  le  défaut  de  coordination,  tandis  que  l'amnésie 
explique  tout. 

Nous  avons  vu  que  la  mimique,  autre  mode  d'exprimer  les  pensées,  était, 
chez  beaucoup  de  nos  aphasiques,  aussi  profondément  modifiée  que  la  parole 
elle-même.  Or,  lorsqu'un  individu  se  meut  avec  la  facilité  la  plus  grande, 
quand  les  traits  de  son  visage  sont  agités  par  la  joie,  par  la  surprise,  par  la 
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douleur,  on  se  demande  pourquoi  ces  traits  sont  impuissants  à  exprimer  les 
mêmes  sentiments,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  commandés  par  la  passion  qui  les  agite. 
Ainsi,  quand  nous  disons  à  un  aphasique  de  faire  semblant  de  pleurer,  il  ne  le 
peut,  et  cet  acte  de  mimique,  si  simple  pourtant,  n'est  pas  plus  exprimé  par  lui 
que  la  pensée  ne  l'était  tout  à  l'heure  par  la  parole  ou  par  l'écriture.  Il  ne 
s'agit  pas  ici  d'un  défaut  de  coordination  musculaire,  puisque,  quand  la  douleur 
existe  réellement,  l'aphasique  exprime  nettement  cette  douleur  sur  son  visage. 
Vous  m'avez  vu,  pour  Paquet,  faire  l'expérience  suivante  :  Je  plaçais  mes  deux 
mains  et  j'agitais  mes  doigts  dans  la  position  où  se  trouve  un  homme  qni  joue 
de  la  clarinette,  et  je  lui  disais  de  faire  comme  moi.  Il  exécutait  aussitôt  ces 
mouvements  avec  une  parfaite  précision.  «  Vous  voyez,  lui  disais-je,  que  je 
fais  le  geste  d'un  homme  qui  joue  de  la  clarinette?»  Il  répondit  par  un  geste 
affirmatif.  Alors,  je  laissais  passer  quelques  minutes  ,  et  je  lui  demandais  de 
faire  le  geste  d'un  homme  qui  joue  de  la  clarinette  ;  il  réfléchissait,  et,  le  plus 
souvent,  il  lui  était  impossible  de  reproduire  cette  mimique  si  simple.  Il  y 
avait  donc  amnésie  :  il  ne  se  souvenait  pas. 

L'illustre  professeur  Lordat,  qui  lui-même  a  été  aphasique,  et  qui,  guéri, 
rend  compte  des  sensations  intimes  qu'il  a  éprouvées  pendant  sa  maladie,  fait 
ressortir  parfaitement  le  rôle  que  joue  le  mémoire.  Il  pensait,  il  était  capable 
de  coordonner  une  leçon,  d'en  changer  dans  son  esprit  la  distribution;  mais 
lorsque  la  pensée  devait  se  manifester  par  la  parole  ou  par  l'écriture,  c'était 
chose  impossible,  bien  qu'il  n'y  eût  pas  de  paralysie.  «  Je  réfléchissais,  disait-il, 
à  la  doxologie  chrétienne,  «  Gloire  au  Père,  au  Fils  et  au  Saint-Esprit  »,  et  il 
m'était  impossible  de  m'en  rappeler  un  seul  mot.  »  La  pensée  semblait  entière, 
le  souvenir  du  mode  d'expression  phonétique  ou  le  réceptacle  de  cette  pensée 
n'existait  plus.  Dans  l'exemple  grossier  que  je  citais  tout  à  l'heure,  quand  je 
disais  à  Paquet  de  faire  le  geste  d'un  homme  qui  joue  delà  clarinette,  j'éveil- 
lais évidemment  dans  son  esprit  le  souvenir,  mais  le  mode  d'expression  parla 
mimique  lui  faisait  défaut.  Ce  que  je  tenais  à  bien  faire  ressortirici,  messieurs, 
c'est  que  l'amnésie  joue,  chez  ces  malades,  le  principal  rôle  ;  ils  oublient,  en 
totalité  ou  en  partie,  les  modes  d'expression  de  la  pensée,  et  ils  sont,  comme 
je  le  disais,  dans  les  conditions  du  sourd-muet,  qui  tout  à  coup  recouvre  l'ouïe 
et  ne  sait  point  encore  se  servir  des  instruments  de  la  phonation. 

Est-ce  à  dire,  messieurs,  que,  pour  moi,  aphasie  et  amnésie  doivent  être 
synonymes  ?  A  Dieu  ne  plaise  que  vous  me  prêtiez  une  pareille  pensée  !  L'apha- 
sique, qui  ne  se  souvient  pas  des  moyens  d'exprimer  sa  pensée  par  la  parole, 
par  l'écriture  ou  par  le  geste,  garde  souvent  l'aptitude  à  former  les  combinai- 
sons si  difficiles  que  demandent  les  jeux  dans  lesquels  la  mémoire  a  sa  grande 
part.  Ils  se  souviennent  à  merveille  de  choses  passées  il  y  a  longtemps;  et  vous 
avez  vu  comment  le  professeur  Lordat,  comment  celui  de  mes  collègues  dont 
je  vous  racontais  l'histoire,  repassaient,  dans  leur  esprit,  des  séries  d'idées 
fort  complexes;  bien  que,  suivant  toute  apparence,  la  netteté  de  leur  intelli- 
gence ne  fût  peut-être  pas  ce  qu'elle  était  auparavant,  ce  qu'elle  a  été  depuis; 
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cependant  on  ne  peut  révoquer  en  doute  l'existence  de  conceptions  étendues  et 
plus  élevées,  certes,  que  celles  des  hommes  peu  éclairés  et  ignorants  qui,  pour- 
tant, s'expriment  avec  une  parfaite  facilité. 

Il  est  fort  étrange,  assurément,  que  des  hommes  doués  évidemment  en- 
core d'une  mémoire  assez  étendue,  quand  elle  s'applique  à  certains  objets,  en 
soient  complètement  dépourvus,  quand  il  s'agit  d'exprimer  leurs  pensées  par 
la  parole,  l'écriture,  le  geste. 

Le  pauvre  Marcou,  quand  il  arriva  à  l'hôpital,  ne  savait  même  pas  son  nom; 
il  ne  pouvait  donner  son  adresse.  Les  gens  préposés  à  la  réception  des  malades, 
afin  de  connaître  ses  desseins,  lui  refusèrent  son  admission.  Marcou  comprit 
qu'il  fallait  retourner  comme  il  était  venu;  il  sortit  de  l'Hôtel-Dieu,  suivi  par 
un  des  gardiens  de  l'hôpital  ;  il  gagne  le  chantier  dans  lequel  il  travaillait,  en 
suivant  des  chemins  assez  difficiles.  Il  avait  donc  la  mémoire  des  lieux,  et  nous 
avons  vu  que  Paquet  qui,  depuis  huit  mois,  n'a  pu  dite  que  cousisi,  jouait 
aux  dominos,  aux  dames,  se  rappelant  des  combinaisons  assez  difficiles. 
M.  Lasègue  a  connu  un  musicien  complètement  aphasique;  il  ne  pouvait 
parler  ni  écrire,  mais  il  écrivait  facilement  une  phrase  de  musique  qu'il  en- 
tendait chanter.  Ainsi,  quelque  part  que  je  sois  disposé  à  accorder  à  l'amné- 
sie dans  la  production  de  l'aphasie,  je  suis  forcé  d'admettre  que  certaines 
mémoires  spéciales  restent  intactes. 

Cette  expression,  messieurs,  peut  vous  paraître  étrange',  et  il  semble  que  la 
mémoire  suit  une.  Il  n'en  est  pas  ainsi.  J'ai  connu  un  élève  en  médecine,  bon 
musicien  et,  à  cela  près,  d'une  intelligence  ordinaire  et  d'une  mémoire  peu 
facile  ;  s'il  allait,  pour  la  première  fois,  entendre  un  opéra,  il  revenait  chez 
lui  et  jouait  sur  son  violon  tous  les  airs  qu'il  avait  entendus.  Vous  avez, 
certes,  entendu  parler  du  berger  tourangeau  Mondheux  ;  il  avait  la  mémoire 
des  chiffres  et  du  calcul  à  un  degré  surprenant,  et  si,  sans  qu'il  en  fût  prévenu, 
on  lui  demandait  depuis  combien  d'heures  était  né  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans,  quatre  mois  et  cinq  jours,  deux  minutes  ne  s'étaient  pas  écoulées, 
qu'il  avait  répondu  sans  commettre  la  moindre  erreur  et  sans  avoir  pris  une 
plume  ou  un  crayon.  C'était,  d'ailleurs,  un  garçon  doué  d'une  mémoire  fort 
vulgaire,  et  qui,  arrivé  à  un  âge  un  peu  plus  avancé,  n'a  révélé  aucune  apti- 
tude pour  les  mathématiques.  Tel  a  la  mémoire  des  lieux,  tel  autre  la  mé- 
moire des  noms;  celui-ci  la  mémoire  des  dates,  celui-là  la  mémoire  des 
chiffres,  et  chacune  de  ces  mémoires,  permettez-moi  cette  locution  étrange, 
est  indépendante  des  autres. 

Si  donc  il  était  accepté  que  l'aphasique  est,  en  fin  de  compte,  un  amné- 
sique, il  faudrait  ajouter  qu'il  a  perdu  la  mémoire  du  moyen  par  lequel  la 
pensée  doit  se  manifester  par  la  parole,  par  l'écriture  et  par  le  geste. 

Maintenant,  je  ne  sais  plus  dans  quelle  catégorie  je  puis  ranger  ceux  des 
aphasiques  qui,  incapables  de  traduire  leur  pensée  par  la  parole,  se  font  com- 
prendre à  merveille  par  l'écriture,  comme  notre  facteur  de  la  halle.  Il  faut 
alors  supposer  que,  dans  ce  cas,  le  malade  ne  se  souvient  plus  du  mouvement 
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nécessaire  pour  produire  et  modifier  le  son  vocal.  En  effet,  le  malade  que 
nous  avons  vu  avec  M.  Duchenne,  et  qui,  par  l'écriture ,  donnait  la  preuve 
que  son  intelligence  était  fort  grande  encore,  ne  savait  pas  même  prononcer 
la  syllabe  ba.  Il  mouvait  sa  langue  et  ses  lèvres  avec  une  parfaite  facilité  ;  la 
déglutition  était  aussi  facile  que  naguère,  et  quand,  placés  devant  lui,  nous  lui 
disions  de  prononcer  bon,  de  fermer  les  lèvres  comme  nous  le  faisions,  et  de 
lancer  la  voyelle  a  au  moment  où  nous  desserrions  les  lèvres  ;  il  faisait  les 
plus  étranges  contorsions,  et  il  ne  parvenait  pas  à  prononcer  la  syllabe  ba.  Or, 
quand  cet  homme  buvait,  mangeait,  il  rapprochait  ou  éloignait  ses  lèvres 
avec  une  harmonie  parfaite.  Il  n'y  avait  donc  ni  impuissance,  ni  désordre  ;  il 
n'y  en  avait  que  lorsqu'il  voulait  exécuter  un  mouvement  déterminé,  celui  de 
parler;  exactement  comme  il  y  a  impuissance  et  désordre  chez  ceux  qui  ont 
ce  que  M.  Duchenne  a  appelé  le  spasme  fonctionnel.  Ces  malades,  en  effet, 
se  servent  très-bien  de  leur  main  droite  pour  faire  leur  barbe,  pour  toucher 
du  piano,  pour  coudre,  pour  ramasser  les  objets  les  plus  menus  ;  mais  s'ils 
veulent  écrire,  à  l'instant  les  muscles  entrent  en  spasmes  et  la  plume  ne  peut 
retracer  que  des  caractères  illisibles.  Tel  autre,  s'il  est  violoniste,  écrira  à 
merveille  ;  mais  s'il  prend  son  instrument,  il  ne  peut  tenir  l'archet,  ou  bien 
la  main  qui  tient  le  violon  se  contracte  convulsivement.  En  serait-il  de  même 
de  nos  aphasiques? 

On  peut  objecter  à  cette  manière  de  voir  qu'il  n'y  a  pas  spasme  des  organes 
phonateurs  dans  l'aphasie,  mais  perte  de  l'aptitude  en  vertu  de  laquelle  les 
organes  si  nombreux  qui  concourent  à  la  phonation,  les  lèvres,  la  langue,  le 
voile  du  palais,  la  glotte  et  les  diverses  parties  du  larynx,  s'adaptent  harmoni- 
quement  pour  produire  des  sons  déterminés,  perte  de  celte  synergie  si  com- 
pliquée, qui  ne  nous  paraît  naturelle  et  facile  que  parce  que  nous  avons  oublié 
le  temps  et  les  peines  qu'elle  nous  a  coûtés;  c'est-à-dire,  en  d'autres  termes, 
qu'il  y  a  ce  que  31.  Lordat  appelle  si  justement  asynergie  verbale. 

Il  n'y  a  pas  seulement  asynergie,  il  y  a  amnésie  verbale.  Les  malades  ont 
oublié  les  mots  ;  mais  n'ont-ils  oublié  que  les  mots,  sans  les  pensées  dont  ils 
sont  l'expression  ?  Nous  touchons  ici  à  l'un  des  problèmes  les  plus  ardus  de  la 
métaphysique.  La  pensée  peut-elle  exister  sans  les  mois  qui  la  représentent? 
Nous  n'avons  pas  la  présomption  de  résoudre  définitivement  un  problème 
qu'ont  résolu  en  sens  inverse  spiritualistes  et  sensualistes  ;  mais  nous  penche- 
rions volontiers  vers  l'opinion  de  Gondillac  et  de  Warburton,  qui  considèrent 
les  mots  comme  nécessaires  et  même  indispensables  à  la  pensée. 

Il  m'est  donc  difficile  de  souscrire  entièrement  à  l'opinion  de  M.  Lordat, 
qui  professe  l'indépendance  absolue  de  la  pensée  et  de  la  parole,  et  qui  croit 
qu'on  peut  circonscrire  un  sujet  pour  le  transmettre,  en  faire  le  développe- 
ment, le  couper  eu  pensées  élémentaires  et  même  diviser  celles-ci  en  idées 
plus  simples,  bien  qu'on  ait  perdu  le  souvenir  des  sons  qui  servent  de  signes, 
c'est-à-dire  bien  qu'on  ait  perdu  la  mémoire  des  mots  de  la  langue. 

A  ce  propos,  M.  Lordat  cite  son  propre  exemple  :  frappé  d'aphasie,  il  pou- 
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vait  encore,  dit-il,  combiner  des  choses  abstraites,  les  bien  distinguer,  sans 
avoir  aucun  mot  pour  les  exprimer,  et  sans  penser  le  moins  du  monde  à  cette 
expression. 

«  Je  n'éprouvais,  dit  encore  M.  Lordat,  aucune  gêne  dans  l'exercice  delà 
pensée.  Accoutumé  depuis  tant  d'années  aux  travaux  de  l'enseignement,  je  me 
félicitais  de  pouvoir  arranger  dans  ma  tête  les  propositions  principales  d'une 
leçon  et  de  ne  pas  trouver  plus  de  difficultés  dans  les  changements  qu'il  me 
plaisait  d'introduire  dans  l'ordre  des  idées.  » 

Que  l'illustre  professeur  de  Montpellier  me  permette  de  le  lui  dire  :  ne  se 
fait-il  pas  illusion?  N'est-il  pas  dans  la  position  du  malade  de  W.  Lancereaux, 
dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure,  et  qui,  lui  aussi,  croyait  posséder  la  plé- 
nitude de  son  intelligence?  Cependant  à  peine  était-il  mis  en  demeure  que 
son  impuissance  intellectuelle  se  révélait  d'une  façon  non  douteuse ,  de  sorte 
qu'il  restait  démontré  pour  nous  que  cet  homme  était  amoindri  dans  son  intelli- 
gence, et  qu'il  n'avait  pas  seulement  perdu  la  faculté  toute  physique  de  la 
transmettre  matériellement. 

Assurément,  l'intelligence  peut  errer  un  peu  à  l'aventure,  sans  avoir  besoin 
de  corporifier  ses  idées,  mais  dès  qu'elle  essaye  de  les  concréter,  conditions 
que  je  considère  comme  indispensables  à  leur  coordination,  il  me  paraît  im- 
possible, au  moins  pour  moi,  de  ne  point  les  revêtir  de  leur  enveloppe  maté- 
rielle, les  mots. 

On  objectera,  sans  doute,  le  fait  du  sourd-muet  chez  lequel  la  pensée  existe 
manifestement,  avant  qu'on  lui  ait  enseigné  la  mimique  à  l'aide  de  laquelle 
il  pourra  désormais  communiquer  avec  ses  semblables  et  perfectionner  son 
intelligence.  Mais  est-il  bien  démontré  que  le  sourd-muet,  non  modifié  par 
l'éducation,  soit  susceptible  d'avoir  des  conceptions  d'un  ordre  très-élevé? 
N'est-il  pas  probable  qu'il  se  sert,  même  pour  les  pensées  élémentaires  dont  il 
est  capable,  de  l'image  matérielle  des  choses,  au  lieu  d'employer  comme  nous 
les  mots,  image  des  idées?  N'est-il  pas  probable  que,  par  exemple,  s'il  pense  à 
un  arbre,  il  se  représente  l'arbre  par  l'arbre  même,  au  lieu  de  songer  comme 
nous  au  mot  arbre?  Et  voyez  donc  quelle  infériorité  relative  présente  la  mé- 
moire de  ce  sourd-muet,  que  je  suppose  n'avoir  reçu  aucune  éducation  ;  comme 
lui,  nous  nous  rappelons  l'arbre  par  l'arbre  même,  mais  nous  nous  le  rappelons 
aussi  par  le  vocable  arbre,  lequel  se  retrace  à  notre  esprit,  parce  que  nous 
l'avons  lu,  et  parce  que  nous  l'avons  écrit.  On  conçoit  quelles  entraves  doit 
alors  éprouver  la  pensée,  et  combien  rudimentaires  doivent  être  les  conceptions 
de  l'intelligence.  Le  grand  penseur,  comme  le  grand  mathématicien,  ne  peut 
se  livrera  des  spéculations  transcendantes  qu'en  se  servant  des  formules  et  des 
mille  acccessoires  matériels  qui  viennent  en  aide  à  l'intelligence,  soulagent  la 
mémoire  et  donnent  plus  de  force  à  la  pensée  en  la  précisant  davantage.  Or, 
l'aphasique  a  de  l'amnésie  verbale  :  il  a  perdu  les  formules  de  la  pensée. 

Je  crois  qu'il  en  est  de  la  métaphysique  comme  de  la  géométrie,  où  l'on 
peut  bien  concevoir  vaguement  l'étendue  et  l'infini  sans  précision  ni  mesure  ; 
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mois  où,  dès  qu'on  veut  songer  aux  propriétés  de  l'étendue,  et  plus  particuliè- 
rement aux  propriétés  spéciales  des  figures  qui  limitent  l'étendue,  soit  les  sec- 
tions coniques,  il  est  impossible  à  l'esprit  de  ne  pas  voir  aussitôt  les  courbes 
propres  h  la  parabole,  à  l'hyperbole,  à  l'ellipse.  Eh  bien  !  je  crois  qu'en  méta- 
physique on  ne  peut  songer  aux  propriétés  spéciales  du  beau,  du  juste  et  du 
vrai,  je  suppose,  sans  immédiatement  matérialiser  en  quelque  sorte  sa  pensée 
par  des  exemples  concrets,  et  sans  associer  des  mots,  représentations  des  idées 
devenues  concrètes,  mois  qui  sont  alors  aux  idées  métaphysiques  spécialisées 
ce  que  sont  les  figures  aux  idées  géométriques  déterminées. 

Ainsi,  il  n'y  a  pas  seulement  dans  l'aphasie  perte  de  la  parole,  il  y  a  lésion 
de  l'entendement  L'aphasique  a  perdu  tout  à  la  fois,  à  un  degré  plus  ou 
moins  considérable,  la  mémoire  des  mots,  la  mémoire  des  actes  à  l'aide  des- 
qupls  on  articule  les  mots,  et  Y  intelligence ;  mais  il  n'a  pas  perdu  toutes  ces 
facultés  parallèlement,  et,  si  lésée  que  soit  l'intelligence,  elle  l'est  moins  que  la 
mémoire  des  actes  phonateurs,  et  celle-ci  moins  que  la  mémoire  des  mots. 

En  résumé,  l'aphasie  est  la  perte  d'une  faculté,  celle  d'exprimer  sa  pensée 
par  la  parole  et  le  plus  souvent  aussi  de  l'exprimer  par  l'écriture  et  par  le  geste. 

Toute  faculté  distincte  supposant  un  organe  spécial,  les  localisateurs  ont 
cherché,  et  ils  ont  fini  par  découvrir  que  le  siège  cérébral  de  cette  faculté 
serait  la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  surtout  du 
côté  gauche.  Mais  les  lésions  les  plus  diverses  de  cette  portion  de  la  troisième 
circonvolution,  et  j'ajoute  des  parties  voisines  situées  plus  profondément,  telles 
que  l'insula  deReil  et  le  corps  strié,  peuvent  entraîner  l'aphasie.  Aussi,  ne  doit- 
on  pas  confondre  dans  un  même  pronostic  l'aphasie  des  convalescents  de  fièvre 
grave  avec  celle  due  à  un  ramollissement  ou  à  l'hémorrhagie  cérébrale.  Dans  le 
premier  cas,  —  l'aphasie  des  convalescents,  — on  ne  comprend  guère  la  lésion, 
et  l'on  doit  avouer  que  cette  forme  essentiellement  transitoire  diffère  grande- 
ment par  sa  marche  et  par  sa  terminaison  de  l'aphasie  persistante  dont  nous 
avons  rapporté  de  tristes  observations.  Peut-être  y  a-t-il  eu  simplement  con- 
gestion dans  ces  cas  d'aphasie  fugitive  ou  plus  ou  moins  longtemps  prolongée, 
sans  hémiplégie  concomitante ,  dont  par  un  singulier  rapprochement  du 
hasard,  deux  illustres  professeurs  de  Paris  et  de  Montpellier  ont  été  successi- 
vement frappés.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  soigneusement  distinguer  ces  deux 
formes  d'aphasie  de  celles  avec  hémiplégie,  lesquelles  sont  le  plus  souvent 
absolument  incurables,  à  cela  près  d'une  amélioration  parfois  bien  légère.  Il 
est  un  fait  qu'il  importe  aussi  de  mettre  en  relief,  c'est  la  fréquence  delà  ter- 
minaison par  apoplexie  foudroyante:  ainsi  moururent  brusquement  frappés  la 
femme  Desteben,  notre  malade  du  département  des  Landes  et  un  autre  encore 
dont  on  nous  a  rapporté  l'histoire. 

Il  est  incontestable  que  les  émissions  sanguines  ont  produit  des  effets  immé- 
diatement heureux;  mais  c'était  dans  des  cas  d'aphasie  sans  hémiplégie,  c'est- 
à-dire  sans  lésion  vraisemblablement  bien  profonde.  Pour  l'aphasie  avec  para- 
lysie, lorsqu'elle  n'est  pas,  comme  chez  la  femme  Keller,  liée  à  la  syphilis,  je 
trousseau,  2e  édit.  —  n.  40 
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crois  devoir  avouer  notre  impuissance  presque  absolue.  Nous  ne  pouvons  pas 
plus  guérir  l'aphasie  que  la  paralysie  qui  l'accompagne  ;  la  nature  à  peu  près 
seule  fait  les  frais  de  l'amélioration,  et  celle-ci  n'est  toujours  que  partielle. 
L'aphasique  reste  à  jamais  frappé  dans  son  intellect  comme  il  l'est  dans  la 
motililé  d'un  côté  de  son  corps  :  il  boitera  toujours  de  l'intelligence. 
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LIX.  —  PERTES  SÉMINALES  (SPERMATORRHÉE). 

Phénomènes  locaux.  —  Symptômes  généraux.  —  Ceux-ci  peuvent  en 
imposer  et  être  pris  pour  les  manifestations  de  maladies  très-diffé- 
rentes de  celle  dont  ils  relèvent.  —  La  spermatorrhée  dépend  de 
différentes  causes.  —  Spermatorrhées  consécutives  à  une  irritation 
chronique  des  voies  urinaires,  de  l'intestin  rectum.  —  Spermatorrhée 
dépendant  d'un  excès  de  contractilité  des  vésicules  séminales.  — 
Spermatorrhée  dépendant  d'une  atonie  des  conduits  éjaculateurs. 
—  Le  traitement  doit  varier  suivant  ces  différentes  espèces.  —  Trai- 
tement des  deux  dernières  par  le  compresseur,  par  les  applications 
topiques  du  chaud  ou  du  froid,  suivant  les  indications. 


Messieurs  , 

Par  pertes  séminales  involontaires,  ou  par  spermatorrhée,  on  entend  des 
pertes  ou  des  évacuations  de  la  liqueur  spermatiquc  qui  se  font  sons  qu'il  y  ait 
eu  aucune  excitation  erotique,  ou  du  moins  sans  que  cette  excitation  ail  été 
suffisante. 

Dans  l'état  normal,  chez  un  individu  bien  constitué,  il  faut,  pour  que 
l'émission  de  la  liqueur  séminale  ait  lieu,  non-seul»  ment  que  l'orgasme  véné- 
rien soit  porté  à  un  très-hanl  degré,  mais  il  faut  encore  une  série  d'actes 
répétés  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  il  faut  l'acte  de  la  copulation 
ou  tous  autres  moyens  analogues  quant  au  résultat  mécanique.  Les  désirs,  si 
vifs  qu'ils  soient,  même  chez  les  personnes  les  plus  vigoureuses  et  les  plus 
continentes,  ne  provoquent  pas  d'ordinaire  l'éjaculation  spontanée;  le  simple 
contact  avec  l'objet  de  ses  désirs  ne  suffit  pas  davantage.  Lorsque  cette  éjacu- 
lation  se  produit  en  dehors  de  cette  excitation  erotique  habituellement  néces- 
saire, il  y  a  perte  séminale  involontaire.  Vous  comprenez,  toutefois,  que  dans 
une  acception  aussi  générale  nous  confondons  pour  un  moment  les  degrés 
les  plus  différents,  depuis  la  pollution  nocturne  proprement  dite,  accident 
qui,  dans  beaucoup  de  cas,  n'a  absolument  rien  de  morbide,  jusqu'à  la  sper- 
matorrhée, constituant  la  maladie  dont  je  veux  vous  entretenir. 

Assurément  les  pollutions  qui,  chez  des  sujets  trop  continents,  surviennent 
pendant  le  sommeil  sous  l'influence  de  rêves  lascifs,  accompagnés  d'érection 
et  d'un  haut  degré  d'orgasme  vénérien,  ces  pollutions  sont  des  accidents  dont 
le  médecin  n'a  pas  ordinairement  à  s'occuper,  car  elles  indiqueraient  plutôt 
un  excès  de  santé  et  de  puissance  qu'un  état  de  faiblesse  et  de  maladie.  Les 
individus  qui  les  éprouvent  ressentent  généralement  à  leur  réveil  un  état  de 
bien-être  général  succédant  aux  inquiétudes  dont  souvent  ils  étaient  aupara- 
vant tourmentés;  ils  se  sentent  plus  libres,  plus  dispos,  et,  suivant  leur  exprès- 
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sion,  plus  dégagés  :  ils  sont  dans  la  situation  d'un  homme  qui  a  satisfait  à  un 
besoin  physique.  Cependant  je  dois  vous  faire  observer  que  les  pollutions  noc- 
turnes chez  les  individus  bien  portants,  et  d'ailleurs  chastes,  sont  beaucoup 
plus  rares  qu'on  ne  le  croit  communément.  Un  homme,  même  très-vigoureux, 
qui  n'a  aucun  rapport  avec  les  femmes,  peut  rester  des  mois  entiers  sans  avoir 
de  pollutions,  et  en  général,  si  ce  n'est  dans  la  première  jeunesse,  ces  acci- 
dents ne  doivent  avoir  lieu  que  très-rarement.  S'ils  se  répètent  tous  les  mois, 
et,  à  plus  forte  raison,  tous  les  quinze,  tous  les  huit  jours,  bien  que  la  perte 
de  semence  ait  lieu  moins  fréquemment  que  cela  n'arrive  chez  les  hommes 
adultes  qui  usent  sobrement  du  coït,  cependant  cela  n'est  pas  sans  inconvé- 
nient; et  lors  même  que,  le  matin,  après  une  pollution,  il  y  a  sentiment  de 
bien-être,  on  est  déjà  sur  le  penchant  de  la  maladie.  Bientôt,  en  effet,  il  arrive 
que  l'excrétion  spermatique,  sous  l'influence  de  causes  diverses,  et  même  par 
le  seul  fait  de  l'habitude,  devient  un  accident  pathologique;  les  pollutions 
vont  se  reproduire  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés,  elles  vont 
avoir  lieu,  non  pas  activement,  mais  passivement,  c'est-à-dire  sans  rêves,  sans 
érections,  sans  que  l'individu  éprouve  des  sensations  erotiques;  bientôt  il 
n'aura  plus  conscience  de  ce  qu'il  aura  éprouvé  pendant  la  nuit,  et  ne  s'en 
apercevra  qu'en  trouvant  le  malin  les  traces  du  liquide  séminal  qu'il  aura 
perdu.  Alors  aussi  ces  pollutions  constitueront  le  premier  degré  de  la  maladie 
que  nous  étudions. 

Presque  toujours,  en  effet,  sinon  toujours,  la  spermatorrhée  proprement 
dite  débute  par  des  pollutions  nocturnes.  Celles-ci  ont  d'abord  été  sollicitées 
par  des  rêves  erotiques;  elles  se  produisent  fréquemment;  par  l'habitude, 
leur  fréquence  augmente  à  ce  point,  que  les  individus  finissent  par  en  avoir, 
non-seulement  toutes  les  nuits,  mais  encore  plusieurs  fois  chaque  nuit.  A  un 
degré  plus  avancé  de  la  maladie,  l'émission  du  sperme  a  lieu  sans  éréthisme 
nerveux,  sans  cette  érection  qui,  dans  les  premiers  temps,  la  précédait  et 
l'accompagnait  ;  du  moins  les  malades  n'ont  eu  conscience  d'aucune  sensation 
voluptueuse,  et  c'est  au  réveil  seulement  qu'ils  s'aperçoivent  de  l'accident  qui 
les  a  surpris  pendant  leur  sommeil. 

Alors  aussi,  au  lieu  d'éprouver  un  sentiment  de  bien-être,  ils  éprouvent  un 
sentiment  de  malaise,  de  courbature,  de  fatigue  générale;  ils  accusent  de  la 
pesanteur  de  tête,  un  certain  état  de  vague,  de  trouble  dans  les  idées;  ils  ont 
de  l'inaptitude  aux  travaux  de  l'esprit  et  du  corps. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  ces  pollutions  nocturnes  se  combinent  avec 
des  pollutions  diurnes.  Au  début,  il  est  encore  besoin  d'un  certain  degré 
d'orgasme,  mais  une  érection  incomplète  et  de  courte  durée  suffira  pour  pro- 
voquer l'émission  du  sperme.  Si  les  malades  se  livrent  au  coït,  l'éjaculation  se 
fait  immédiatement;  dans  quelques  circonstances,  l'intromission  du  pénis 
commence  à  peine,  que  l'acte  vénérien  est  consommé,  que  l'érection  cesse 
brusquement.  Plus  tard,  moins  encore  sera  nécessaire  :  de  simples  attouche- 
ments, quelques  frottements  comme  ceux  que  peuvent  produire  l'exercice  de 
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l'équitation,  les  mouvements  d'une  voiture  ou  d'une  escarpolette,  d'autres 
fois  la  vue  seule  d'objets  réveillant  des  idées  lascives,  seront  les  causes  occa- 
sionnelles et  déterminantes  d'un  flux  de  semence  plus  ou  moins  abondant. 

Dans  tous  ces  cas,  même  dans  le  premier,  c'est-à-dire  dans  les  pollutions 
nocturnes  qui  son  ^/.îpatibles  avec  l'état  de  santé  la  plus  parfaite,  les  perles 
séminales  involontaires  se  sont  produites  sous  l'influence  d'une  sorte  d'excita- 
tion erotique,  mais  d'une  excitation  erotique  insuffisante,  eu  égard  à  ce  qu'elle 
doit  être  pour  que  normalement  l'éjaculation  ait  lieu. 

Mais  lorsque  la  spermatorrhée  est  arrivée  à  un  haut  degré  de  développe- 
ment, les  pertes  surviennent  sans  qu'il  y  ait  eu  la  moindre  excitation. 

Ce  genre  de  pertes  peut  se  produire  cependant  en  dehors  de  la  maladie 
dont  nous  parlons,  mais  alors  c'est  un  accident  passager  et  qui  ne  saurait 
tirer  à  conséquence.  Ainsi,  un  individu  habituellement  de  bonne  santé  est 
affecté  de  constipation  opiniâtre.  En  allant  à  la  garderobe,  il  a  une  perle 
séminale  :  c'est  là  un  phénomène  mécanique  sans  aucune  importance,  car 
cette  émission  de  sperme  est  le  résultat  de  la  pression  exercée  sur  les  vésicules 
séminales  par  le  bol  excrémentitiel  que  des  contractions  énergiques  tendent  à 
expulser  de  l'intestin. 

Ce  fait  ne  mérite  pas  que  nous  nous  y  arrêtions.  Mais  il  n'en  est  plus  de 
même  de  ces  pertes  séminales  habituelles  qui,  chez  les  individus  atteints  de 
spermatorrhée,  surviennent  non  plus  seulement  dans  l'acte  de  la  défécation, 
mais  encore  pendant  la  miction.  Tandis  que,  chez  les  premiers,  l'écoulement 
de  la  semence  n'a  lieu  qu'en  petite  quantité  et  que  sous  l'influence  d'un  effort 
violent,  chez  ceux  dont  il  est  ici  question,  les  efforts  qui,  au  début  il  est  vrai, 
étaient  nécessaires,  deviennent  inutiles,  à  ce  point  que,  lorsque  la  maladie  est 
arrivée  à  un  certain  degré,  les  pertes  séminales  surviendront,  au  moment  de 
la  défécation,  aussi  bien  lorsque  l'individu  aura  des  garderobes  diarrhéiques 
que  lorsqu'il  expulsera  des  matières  solides  et  dures. 

A  son  tour,  l'émission  des  urines  provoquera  celle  du  liquide  spermatique, 
et  celui-ci  s'écoulera  quelquefois  avec  le  premier  jet  d'urine,  le  plus  souvent 
avec  les  derniers.  Lallemand  (de  Montpellier),  à  qui,  vous  le  savez,  nous 
devons  l'étude  la  plus  complète  qui  ait  été  faite  de  ce  sujet  (1),  Lallemand  dit 
que  les  pertes  séminales  survenant  ainsi  pendant  la  miction  sont  les  plus  graves 
de  toutes,  les  plus  rebelles  à  la  médecine,  et  aussi  les  plus  difficiles  à  recon- 
naître, en  raison  même  de  l'altération  que  subit  le  sperme  par  son  mélange 
avec  l'urine. 

Cependant  il  est  des  caractères  physiques  et  microscopiques  que  Lallemand 
a  indiqués  et  qui  peuvent  aider  le  diagnostic  dans  ces  cas. 

Les  malades  eux-mêmes  s'aperçoivent  quelquefois  du  changement  survenu 
dans  leurs  urines,  dont  les  dernières  gouttes  sont  épaisses,  gluantes,  vis— 

(1)  Des  pertes  séminales  involontaires.  Paris,  1836-1842,  3  vol.  in-8  publiés  ei\ 
cinq  parties. 
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que  ses,  pouvant  former  de  petits  grumeaux  caillebotlés  qui  s'arrêtent  à  l'en- 
trée du  méat,  prenant  aussi  la  consistance  de  la  colle  d'amidon  et  laissant  sur 
le  linge  une  empreinte  comparable  à  celle  de  l'empois. 

Si  l'on  examine  les  urines  contenues  dans  le  vase  au  moment  où  elles  vien- 
nent d'être  rendues,  on  voit  rouler  au  fond  du  liquide  de  petites  granulations, 
de  volume  variable,  deini-trauspai entes,  irrégulièrement  spbériques,  assez 
semblables  à  des  grains  de  semoule.  Ces  granulations  molles  n'adhèrent  pas 
aux  parois  du  vase;  et,  ce  qui  permet  surtout  de  ne  pas  les  confondre  avec 
les  dépôts  de  sels  urinai' es,  el'es  apparaissent  avant  tout  refroidissement  dans 
des  urines  d'ailh  urs  purfriiement  transparen'es. 

Quand  la  maladie  a  fait  des  progrès,  les  caractères  que  nous  venons  d'indi- 
quer manquent.  les  urines  ne  laissent  plus  déposer  de  granulations  assez  volu- 
mineuses pour  se  rassembler  au  fond  du  vase;  mais  elle  contiennent  un  nuage 
épais,  homnpène,  blanchâtre,  parsemé  de  petits  points  brillants,  gagnant  les 
couches  inférieures,  el  resscmhh.pt  au  dépôt  qui  se  forme  dans  une  décoction 
d'orge  ou  de  riz  concentrée.  L'existence  de  ces  granulations,  dit  Lallemand, 
ne  doit  I  isser  aucun  doute  sur  la  nature  du  nuage  dans  lequel  on  ies  observe. 
Il  faut  d'ailleurs,  pour  bien  saisir  le  caractère  dont  nous  parlons,  prendre 
certaines  précautions.  Les  urines  rendues  à  différentes  époques  de  la  journée, 
ne  présentant  pas  toujours  les  mêmes  apparences,  doivent  être  chaque  fuis 
recueillies  et  consenées  dans  des  va^es  à  part.  D'ordinaire  les  urines  du 
malin,  surtout  quand  le  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit,  sont  plus  char- 
gées; d'autres  fois  ce  sont  celles  qui  sont  rendues  après  que  l'individu  a 
éprouvé  des  excitations  vénériennes,  ou  bien  des  émotions  moi  aies  violentes, 
ou  bien  encore  après  une  digestion  laborieuse.  Un  refroidissement  subit  du 
corps  peut,  suivant  Lallemand,  produire  Ses  mêmes  effets.  Dans  la  journée, 
les  urines  sont  généralement  transparentes. 

A  l'aide  du  microscope,  Lallemand  a  pu  s'assurer  que  ces  nuages  dont  il  a 
été  question  sont  dus  en  grande  partie  à  la  présence  du  sperme,  mélangé  de 
produits  d'exsudation  des  membranes  muqueuses  des  voies  urinaires,  et  que 
ces  points  bi Hlants  dont  ces  nuages  sont  parsemés,  sont  des  productions  excré- 
tées par  les  vésicules  séminales.  [Vais  un  fait  plus  intéressant,  auquel  les 
recherches  microscopiques  ont  conduit,  c'est  celui  de  connaître  l'étal  des 
animalcules  spermati<|ues  chez  les  malades  atteints  de  spermatorrhée.  Or,  ces 
animalcules  diminuent  de  nombre,  de  volume,  et  prennent,  dans  les  cas  les 
plus  gra\  es,  une  forme  sphérique  ;  en  outre,  leur  vitalité  diminue  à  mesure  que 
la  maladie  fait  des  progrès. 

Messieurs,  je  vous  ai  dit  que  les  malades  s'apercevaient  quelquefois  eux- 
mêmes  d'une  modification  dans  les  caractères  physiques  de  leurs  urines; 
j'ajouterai  que  quelques-uns  se  plaindrunt  d'éprouver,  au  moment  de  la  mic- 
tion, certains  phénomènes  qui  leur  annoncent  leurs  p  llutions.  C'est  une 
sensation  de  frôlement  particulier  que  les  urines  produisent  lors  de  leur  pas- 
sage, et  qui  provient  de  leur  densité  inaccoutumée;  ce  sont  des  contractions 
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spasmodiques  ;  c'est  une  douleur  qui  s'étend  du  col  de  la  vessie  jusqu'au 
gland,  à  la  marge  de  l'anus;  c'est  un  frisson,  un  malaise  général.  «  Ceux  qui 
sont  habitués  à  ces  coïncidences  particulières  savent  parfaitement,  dit  Lalle- 
mand, qu'ils  trouveront  au  fond  de  leurs  urines  un  dépôt  floconneux  conte- 
nant les  granulations  dont  nous  avons  parlé;  et  leur  conviction  à  cet  égard  est 
si  intime,  qu'ils  en  éprouvent  immédiatement  une  espèce  de  sueur  froide, 
accompagnée  d'un  sentiment  de  défaillance.  » 

Indépendamment  des  changements  survenus  dans  les  urines,  et  qui  sont 
dus  à  la  présence  du  sperme,  il  en  est  d'autres  qui  s'observent  encore  assez 
souvent.  Ceux-ci  se  lient  h  des  complications  qui  accompagnent  fréquemment 
la  spermaton  bée  :  ces  complications  sont  la  cystite  soit  aiguë,  soit  chronique; 
des  inflammations  de  la  prostate,  des  canaux  éjaculateurs,  et  même  des  vési- 
cules séminales,  inflammations  amenant  des  sécrétions  muqueuses  patholo- 
giques, qui  expliquent  l'existence  du  mucus,  du  muco-pus,  du  pus  en  nature, 
lesquels  contribuent  pour  leur  part  à  la  formation  des  nuages  dont  nous  avons 
parlé. 

Ces  inflammations  coïncidentes  expliquent  aussi  un  certain  nombre  de 
symptômes  accusés  par  les  malades  :  la  gêne ,  la  pesanteur  dans  les  régions 
hypogastrique,  périnéale  et  anale;  les  douleurs  qu'augmentent  les  exercices 
un  peu  forcés,  la  marche,  l'équitation,  et  qui  même  se  font  vivement  sentir 
quanti  les  individus  gardent  trop  longtemps  la  position  assise. 

Quels  sont  maintenant  les  symptômes  plus  généraux  qu'entraînent  à  leur 
suite  les  pertes  séminales  ? 

A  Lallemand,  bien  que  peut-être  il  ait  exagéré  les  conséquences  funestes 
de  cette  maladie,  à  Lallemand  revient  incontestablement  le  mérite  d'avoir  plus 
particulièrement  appelé  l'attention  des  médecins  sur  ce  sujet,  et,  plus  que 
personne,  l'illustre  médecin,  de  Montpellier  a  vulgarisé  les  notions  relatives  à 
ce  point  important  de  la  science  et  de  l'art  médical.  Il  a  pensé,  avec  juste 
raison,  qu'un  certain  nombre  de  névroses.,  de  névropathies,  de  vésanies  pou- 
vaient avoir  pour  cause  la  spermatorrhée  ;  mais,  je  le  répète,  certainement  il 
a  exagéré  les  faits  en  attribuant  aux  pertes  séminales  un  certain  nombre  d'af- 
fections qui  n'en  relèvent  aucunement. 

Il  n'a  pas  assez  vu  que  les  pertes  séminales  sont,  non  pas  la  cause  des 
névroses  diverses  qu'il  a  décrites  dans  son  livre,  mais,  dans  bon  nombre  de 
cas,  l'expression  d'un  désordre  nerveux  qui,  se  traduisant  d'abord  par  la  sper- 
matorrhée, revêtira  plus  tard  des  formes  beaucoup  plus  graves. 

Avant  d'aborder  ce  sujet,  rappelons  ce  qui  passe  après  l'acte  de  la  copu- 
lation. Après  le  coït,  un  état  de  tristesse  et  de  fatigue  s'empare  de  l'homme  ; 
si  l'acte  a  été  répété  au  delà  d'une  certaine  mesure,  le  corps  est  en  général 
plus  abattu,  l'esprit  moins  vif,  les  facultés  morales  ont  momentanément  perdu 
de  leur  activité  et  de  leur  énergie  accoutumées.  Cependant  le  résultat  le  plus 
immédiat  de  l'accomplissement  de  l'acte  vénérien  est  la  cessation  de  l'érection. 
Dès  que  l'éjaculation  a  eu  lieu,  celle-là  cesse  plus  ou  moins  rapidement, 
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aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la  plupart  des  animaux  ;  il  faut  un  certain 
intervalle  de  temps  suffisant  pour  réparer  les  forces,  et  de  nouvelles  excitations 
pour  que  l'érection  revienne  ce  qu'elle  était  auparavant.  En  définitive,  le 
résultat  le  plus  immédiat  de  l'éjaculation  est  ce  que  l'on  a  appelé  la  frigidité; 
frigidité  relative,  bien  entendu,  et  passagère  dans  les  circonstances  normales. 
On  comprend  donc  facilement  comment  les  pertes  séminales  se  répétant  à 
des  intervalles  très-rapprochés  auront  pour  conséquence,  avant  toutes  choses, 
d'amener  une  frigidité  absolue,  et  définitivement  l'impuissance. 

Entendez  bien,  messieurs,  que  j'attribue  cette  impuissance  et  l'état  de  fai- 
blesse auquel  elle  se  lie  à  la  déperdition  habituelle  du  sperme,  et  non,  comme 
plusieurs  médecins  ont  prétendu  le  faire,  à  l'ébranlement  du  système  nerveux 
qui  accompagne  l'acte  vénérien.  Pour  appuyer  mon  opinion ,  vous  me  per- 
mettrez d'entrer  dans  quelques  détails  nécessaires  à  l'interprétation  des  faits. 
On  a  prétendu,  disais-je,  que  l'état  de  faiblesse,  d'accablement,  qui  succède 
à  l'éjaculation,  ou  pour  mieux  dire  au  dernier  terme  de  l'acte  vénérien, 
dépendait  de  l'ébranlement  éprouvé  par  le  système  nerveux  pendant  l'accom- 
plissemeut  de  cet  acte.  Je  crois,  moi,  que  cet  élément  n'entre  ici  que  pour 
une  faible  part. 

Réfléchissez  à  ce  qui  se  passe  chezla  femme.  Chez  elle  assurément  l'exci- 
tation du  système  nerveux,  ce  que  l'on  a  appelé  le  spasme  cynique,  est  tout 
aussi  énergique  qu'il  l'est  chez  l'homme  ;  il  l'est  même  souvent  beaucoup  plus, 
et  cependant  en  général  la  femme  est  apte  à  se  livrer  au  coït  et  à  accomplir  plu- 
sieurs fois  en  entier  l'acte  vénérien  dans  un  espace  de  temps  très-court,  à  des 
intervalles  beaucoup  plus  rapprochés  que  l'homme  n'est  capable  de  le  faire, 
cela  sans  éprouver  une  extrême  fatigue ,  sans  qu'il  en  résulte  pour  elle  un 
épuisement  de  forces  bien  considérable.  Le  spasme  cynique,  l'ébranlement  du 
système  nerveux  qui  l'accompagne  ne  sauraient  par  conséquent  être  regardés 
comme  la  cause  principale  de  l'accablement,  de  la  faiblesse  qui  suit  le  coït;  ils 
ne  sauraient  dès  lors  être  considérés  comme  la  cause  principale  de  la  frigidité 
et  de  l'impuissance,  et  c'est  à  la  perte  du  liquide  séminal  que  celle-ci  doit  être 
attribuée.  Si  nous  rentrons  dans  les  faits  pathologiques,  nous  y  trouverons 
encore  la  preuve  que  nous  cherchons,  car  la  faiblesse  consécutive  aux  pollu- 
tions passives,  c'est-à-dire  ayant  lieu  sans  rêves  erotiques,  sans  érections,  sans 
sensations  voluptueuses,  est  bien  autrement  grande  que  lorsque  les  pollutions 
ont  été  actives,  accompagnées  d'un  certain  degré  de  spasme  cynique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'impuissance  est  un  des  premiers  accidents  qui  accom- 
pagnent les  pertes  séminales  involontaires  ;  je  dis  un  des  premiers  accidents, 
parce  qu'en  effet  il  n'est  pas  nécessaire  que  la  maladie  date  de  bien  loin  pour 
que  ce  symptôme  se  manifeste. 

L'infécondité  en  est  le  résultat  habituel.  Il  faut  bien  cependant  se  garder 
de  confondre  l'impuissance  avec  l'abolition  des  facultés  génératrices.  Un  indi- 
vidu impuissant  peut  être  apte  à  la  génération  ;  tandis  qu'un  homme  vigoureux 
et  doué  de  toutes  les  qualités  de  la  virilité  peut  être  infécond.  Chez  celui-ci, 
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l'infécondité  dépendra  de  différentes  causes.  Ainsi,  avec  toutes  les  apparences 
de  la  virilité,  cet  homme  n'aura  pas  la  faculté  procréatrice,  parce  que  son 
liquide  séminal  manquera  des  qualités  nécessaires,  parce  que  son  sperme  ne 
contiendra  pas  d'animalcules  spermatiques,  ou  que  ces  animalcules  seront 
altérés,  mal  conformés.  Il  en  est  ainsi  chez  les  cryplorchides,  qui  sont  infé- 
conds, mais  non  impuissants.  En  définitive,  il  arrivera  pour  cet  individu  ce 
qui  arrive  pour  les  métis  des  animaux,  qui,  tout  en  étant  parfaitement  aptes 
à  saillir  les  femelles,  qui,  tout  en  étant  même  extrêmement  lascifs,  restent 
inféconds.  L'infécondité  chez  cet  homme  peut  dépendre  encore  d'une  imper- 
fection ou  d'une  altération  morbide  des  organes  génitaux  externes  ;  le  pénis 
n'aura  pas  une  longueur  suffisante,  soit  que  naturellement  il  soit  court,  soit 
qu'il  ait  accidentellement  subi  une  réduction,  lorsque,  par  exemple,  il  se 
trouve  pour  ainsi  dire  effacé  par  quelque  tumeur  voisine,  une  hydrocèle,  une 
hernie  scrotale  ;  ou  bien,  au  contraire,  le  pénis  aura  une  longueur  et  une 
grosseur  excessives,  ou  sa  direction  sera  vicieuse  ;  il  y  aura  un  épispadias  ou 
un  hypospadias,  un  phimosis,  et  ces  anomalies  dans  la  conformation  du  membre 
viril  auront  pour  conséquence  d'empêcher  la  semence  éjaculée  d'être  déposée 
comme  elle  doit  l'être  dans  les  organes  sexuels  de  la  femme  ;  ou  bien  encore 
l'infécondité  reconnaît  pour  cause  un  rétrécissement  organique  qui  gêne  le 
passage  de  la  liqueur  séminale  :  on  a  cité  des  cas  dans  lesquels  ce  rétrécisse- 
ment se  produisait  au  moment  même  du  coït  par  le  fait  d'une  érection  trop 
vigoureuse,  et  alors  la  semence,  ou  regorgeait  dans  la  vessie,  ou  ne  pouvait 
être  éjaculée  qu'au  moment  où  la  turgescence  du  pénis  avait  cessé. 

L'infécondité  n'implique  donc  pas  nécessairement  l'impuissance,  et  j'ai  dit 
que  celle-ci  pouvait  exister,  à  un  certain  degré  bien  entendu,  sans  que  l'indi- 
vidu perdit  ses  facultés  génératrices.  Il  lui  suffira  pour  engendrer  que  l'intro- 
duction du  pénis  dans  le  conduit  vulvaire  soit  assez  complète,  alors  même  que 
l'érection  ne  l'est  pas,  pour  que  la  fécondation  ait  lieu. 

Si  les  individus  atteints  de  pertes  séminales  involontaires  sont  frappés  d'in- 
fécondité, c'est  parce  que,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  l'éjaculation  a  lieu  chez  eux 
avant  que  l'introduction  du  membre  viril  dans  les  parties  sexuelles  de  la 
femme  ait  elle-même  eu  lieu  :  c'est  aussi  parce  que,  alors  même  qu'il  y  a 
introduction,  l'éjaculation  est  trop  faible  pour  que  la  liqueur  séminale  soit 
projetée  assez  loin  ;  et  dans  ces  deux  cas  il  peut  n'y  avoir  pas  une  excitation 
suffisante  de  l'utérus.  Mais  la  grande  cause  de  l'infécondiié  dans  la  sperma- 
torrhée,  c'est  l'altération  du  liquide  spermatique,  qui  ne  contient  plus  d'ani- 
malcules ou  qui  en  contient  de  mal  conformés,  de  profondément  altérés. 

L'impuissance  et  l'infécondité  sont  loin  d'être  les  seuls  effets  des  pertes 
séminales  involontaires;  celles-ci  peuvent  être  le  point  de  départ  d'un  certain 
nombre  de  névroses.  C'est  déjà  à  cette  classe  d'affections  que  -l'on  peut  rap- 
porter les  perturbations  éprouvées  par  les  grandes  fonctions  de  la  vie  orga- 
nique, perturbations  dont  l'origine  est  souvent  méconnue. 

Si  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie  l'appétit  est  conservé  et  même 
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augmenté,  la  sensation  de  la  faim  n'est  pas  celle  de  la  faim  ordinaire  :  ce  sont 
des  tiraillements  d'estomac,  un  malaise,  un  sentiment  de  défaillance  que  sou- 
lage momenianément  l'ingestion  d'une  petite  quantité  d'aliments;  mais  bien- 
tôt le  dégoût  arrive,  et  les  individus,  pour  satisfaire  au  besoin  de  nourriture, 
cherchent  dans  des  mets  fortement  épicés,  dans  des  boissons  excitantes,  les 
moyens  de  stimuler  leur  appétit.  Cette  alimentation  a  pour  résultat  d'irriter 
l'estomac,  de  rendre  les  digestions  laborieuses.  La  surcharge  des  voies  diges- 
tives,  la  nourriture  excitante  produit  à  son  tour  une  augmentation  notable  des 
pertes  séminales.  Ces  accidents  gastriques  et  intestinaux  varient  d'ailleurs  sui- 
vant les  individus,  et  même,  pour  chaque  individu,  ils  varient  du  jour  au 
lendemain;  à  la  diarrhée  succède  la  constipation,  et  celle-ci,  s'établissant  défi- 
nitivement, devient  une  cause  occasionnelle  persistante  de  la  spermalorrhée. 

L'épuisement,  l'affaiblissement  général  produits  par  les  pertes  habituelles 
du  liquide  séminal  ne  peuvent  qu'augmenter  sous  l'influence  de  cette  pertur- 
bation des  fonctions  nutritives.  Aussi  le  spermatorrhéique  va-t-il  tomber  dans 
un  profond  état  de  dépérissement.  Ses  téguments  se  décolorent,  son  teint 
pâlit,  sa  peau  prend  une  couleur  jaune  plombée,  ses  yeux  se  cernent,  se 
cavent,  deviennent  ternes  et  sans  expression.  Il  résiste  avec  peine  aux  abais- 
sements de  la  température  extérieure,  il  perd  en  même  temps  progressive- 
ment de  son  énergie  physique  et  morale.  Le  défaut  d'aclivilé  musculaire  se 
prononçant  de  plus  en  plus,  il  devient  incapable  de  soutenir  un  exercice  un 
peu  prolongé  sans  se  plaindre  d'essoufflement,  de  gêne  de  la  respiration  ;  et  à 
mesure  que  le  mal  fait  des  progrès,  il  a  la  plus  grande  difficulté  à  exécuter 
des  mouvements.  Chose  extraordinaire!  et  qui,  suivant  Lallemand,  est  un 
phénomène  palhognomonique  dans  la  spermatorrhée ,  avec  cette  faiblesse, 
même  lorsqu'elle  est  poussée  à  l'extrême,  le  malade  éprouve  un  besoin  irré- 
sistible de  se  mouvoir  ;  alors  même  qu'il  peut  à  peine  remuer,  une  inquié- 
tude physique  le  porte  à  vouloir  changer  continuellement  de  place. 

Des  palpitations  de  cœur,  l'accélération,  la  petitesse,  la  faiblesse  du  pouls, 
témoignent  des  troubles  de  la  sanguificalion,  et  il  n'est  pas  rare  que  l'anémie 
se  traduise  par  un  bruit  de  souffle  vasculaire.  J'ai  parlé  de  l'essoufflement  que 
les  sujets  accusent  lorsqu'ils  font  un  exercice  un  peu  prolongé;  plus  tard  celte 
oppression  est  continuelle,  le  repos  ne  la  fait  pas  cesser  ;  la  respiration  est 
lente,  rare,  peu  profonde.  Quelques-uns  sont  tourmentés  par  une  toux  sèche, 
habituelle,  par  des  douleurs  névralgiques  occupant  un  point  de  la  poitrine, 
et  l'auscultation  révèle  une  faiblesse  du  murmure  respiratoire  dépendant  de 
la  débilitation  générale. 

Les  modifications  dans  l'état  de  la  sensibilité  consistent  en  une  anesthésic 
comparable  par  sa  mobilité  avec  ce  que  nous  observons  chez  les  hystériques 
et  chez  les  hypochondriaques  :  tantôt  ce  sont  les  mains,  tantôt  la  poitrine, 
l'abdomen,  tantôt  d'autres  parties  du  tégument  externe,  dont  la  sensibilité 
tactile  est  obtuse  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  et  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Les  individus  se  plaignent  de  sensations  fugaces, 
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de  chaleur,  de  brûlure,  de  froid  :  ils  les  comparent  à  celles  que  produiraient 
un  couraut  électrique,  le  contact  d'un  air  froid,  d'une,  eau  tiède:  ils  se  plai- 
gnent encore  de  douleurs  analogues  à  celles  occasionnées  par  une  compression 
violente,  par  une  contusion,  de  fourmillements  dont  le  dos  et  la  région  lom- 
baire sont  plus  spécialement  le  siège. 

Les  sens  spéciaux  finissent  par  participer  à  la  perturbation  générale.  Des 
trçubles  de  la  vision,  l'amblyopie,  la  diplopie,  peuvent  être  le  début  d'une 
amaurose  complète,  bien  que  celle-ci  soit  un  fait  rare.  Celte  diminution  de  la 
vue  est  accompagnée  d'une  sensibilité  extrême  à  l'impression  de  la  lumière, 
de  la  dilatation  plus  ou  moins  remarquable  des  pupilles.  L'ouïe  perd  de  sa 
finesse  et  de  sa  précision;  elle  devient  d'une  susceptibilité  extraordinaire;  il 
y  a  des  bourdonnements,  des  tintements,  des  sifflements  d'oreilles,  accidents 
qui  quelquefois  arrivent  jusqu'à  la  surdité  complète.  Le  goût  et  l'odorat  peu- 
vent être  aussi  pervertis. 

Les  douleurs  de  tête,  les  accidents  vertigineux,  qui  font  partie  du  cortège 
de  ces  symptômes  concomitants  de  la  spermatorrhée,  ne  sont  jamais  plus  pro- 
noncés que  lorsque  les  malades  ont  une  digestion  iaborieuse,  lorsqu'ils  ont 
essayé  de  se  livrer  à  un  travail  d'esprit  un  peu  soutenu,  lorsqu'ils  ont  passé 
des  nuits  sans  dormir.  Le  sommeil  est  cbez  eux  habituellement  léger,  peu 
réparateur;  et  comme  c'est  pendant  la  nuit  que  leurs  pertes  séminales  sont 
plus  fréquentes,  ils  se  trouvent  au  réveil  encore  plus  épuisés  qu'ils  ne  l'étaient 
auparavant.  Dans  une  période  avancée  de  la  maladie,  il  peut  y  avoir  une 
insomnie  complète  :  et  alors  les  malheureux  passent  la  nuit  dans  un  état 
d'agitation  considérable,  se  découvrant  et  se  recouvrant,  se  relevant  et  se 
recouchant,  changeant  à  chaque  instant  de  position  sans  jamais  en  trouver 
une  qui  leur  convienne.  Le  sommeil  arrive  enfin  ;  il  est  troublé  par  des  cau- 
chemars pénibles.  Ces  nuits  d'angoisse  laissent  après  elles  une  fatigue  extrême, 
et  tout  le  jour  les  individus  restent  dans  une  sorte  d'abrutissement  dont  ils 
ont  conscience,  qui  explique  leur  tristesse,  leur  découragement,  la  mélan- 
colie qui  les  fait  fuir  toute  espèce  de  société. 

De  grands  changements  se  manifestent  dans  le  caractère  de  ces  malades. 
Lniquement  préoccupés  de  leur  santé,  ils  sont  indifférents  aux  choses  qui 
peuvent  toucher  ceux  qui  les  entourent;  d'une  extrême  pusillanimité,  ils  sont 
irascibles,  insupportables  pour  les  autres  comme  pour  eux-mêmes.  Leur 
mémoire  s'affaiblit,  et  cet  affaiblissement  de  la  mémoire,  joint  à  ce  que  la 
langue  éprouve  un  certain  degré  de  paralysie,  joint  aussi  à  la  faiblesse  de  la 
voix  et  à  l'hésitation  de  la  parole,  leur  donne  une  grande  difficulté  pour 
exprimer  leurs  idées,  dont  l'élaboration  est  du  reste  moins  active  et  moins 
nette. 

Eufin,  les  troubles  des  facultés  intellectuelles  peuvent  arriver  jusqu'à  l'alié- 
nation mentale.  Celle-ci  peut  être  passagère,  et,  restant  entièrement  subor- 
donnée à  la  cause  qui  l'a  produite,  guérir  quand  la  spermatorrhée  a  guéri 
elle-même  ;  mais  elle  peut  aussi  persister  alors  même  que  depuis  longtemps 
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les  pertes  séminales  qui  en  ont  provoqué  l'évolution  ont  complètement  cessé. 
Lallemand  avait  parfaitement  indiqué  ce  fait  capital,  et  il  avait  noté  que  les 
formes  que  revêtait  le  plus  habituellement  l'aliénation  mentale  consécutive  à 
la  spermatorrhée  étaient  l'hypochondrie,  la  mélancolie,  la  lypémanie  compli- 
quées parfois  de  tendance  au  suicide. 

Ce  long  tableau  de  symptômes  sur  lesquels  Lallemand  s'étend  avec  tant  de 
soin,  et  peut-être  avec  trop  de  soin,  rappelle  celui  qui  appartient  à  l'hypo- 
chondrie confirmée. 

En  général,  quand  un  homme  jeune  encore  a  une  hypochondrie  grave,  il 
est  rare  qu'il  n'ait  pas  de  spermatorrhée.  Cependant  des  faits  encore  assez 
nombreux  démontrent  que  l'hypochondrie  peut  apparaître  en  dehors  des 
pertes  séminales. 

Parmi  les  symptômes  si  variés  que  j'ai  énumérés,  vous  retrouverez  encore 
ceux  qui  signaient  le  début  de  l'ataxie  locomotrice,  tels  que  la  diplopie, 
l'amblyopie,  les  douleurs  fulgurantes  des  membres,  etc. ,  etc. ,  et,  comme 
corollaire,  je  vous  ai  dit  combien  souvent  l'ataxie  locomotrice  était  précédée 
de  pertes  séminales. 

Déjà,  messieurs,  je  vous  ai  fait  pressentir  mon  opinion,  relativement  à 
l'influence  extraordinaire  que  les  pertes  séminales  exagérées  exercent  sur 
l'ensemble  de  l'économie,  principalement  sur  le  système  nerveux.  Je  suis  con- 
vaincu que  Lallemand  a  singulièrement  rembruni  le  tableau,  et  qu'il  a  commis 
surtout  une  faute  capitale,  qui  consiste  à  attribuer  les  perturbations  du  sys- 
tème nerveux  à  l'épuisement  causé  par  la  perte  exagérée  et  trop  souvent 
répétée  de  la  semence,  tandis  que  les  troubles  nerveux  pourraient,  à  plus 
juste  titre,  être  considérés  comme  la  cause  de  la  spermatorrhée. 

Permettez-moi,  messieurs,  de  donner  quelques  développements  à  cette 
idée. 

Tout  d'abord  l'expérience  démontre  que  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  les  jeunes  gens  qui  ont  de  la  spermatorrhée,  ont  eu,  dans  leur  enfance, 
de  l'incontinence  nocturne  de  l'urine  :  c'est  là  un  symptôme  nerveux  assez 
grave,  et  bien  souvent  il  y  a  déjà  des  bizarreries  de  caractère,  de  l'irritabilité 
et  des  signes  peu  équivoques  d'hypochondrie  à  un  âge  ou  l'hypochondrie  est 
fort  rare.  Si  l'on  peut  pénétrer  les  secrets  de  famille,  on  apprend  assez  sou- 
vent que  parmi  les  ascendants,  que  chez  les  frères  ou  les  sœurs  il  y  a  eu  des 
maladies  graves  dû  système  nerveux,  hypochondrie,  folie,  épilepsie,  ataxie 
locomotrice,  etc. ,  etc.  JNous  trouvons  donc  pour  expliquer  la  spermatorrhée, 
comme  pour  expliquer  l'incontinence  nocturne  de  l'urine,  des  causes  hérédi- 
taires, des  prédispositions  personnelles,  et  dans  ce  cas,  nous  ne  sommes  pas 
en  droit  d'accuser  la  spermatorrhée  d'avoir  produit  les  accidents  ;  il  est  bien 
plus  raisonnable  de  penser  et  dédire  que  l'incontinence  nocturne  de  l'urine  et 
les  pertes  séminales  sont  la  conséquence  d'un  état  maladif  de  l'encéphale  et 
surtout  de  la  moelle,  état  dont  il  n'est  pas  bien  facile  de  spécifier  la  nature. 

Il  est  une  autre  considération  sur  laquelle  je  veux  attirer  votre  attention. 
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Nous  sommes  souvent  consultés  par  des  hommes  qui  ont  des  pertes  séminales 
et  en  même  temps  cette  série  d'accidents  nerveux  dont  Lallemand  a  tracé  si 
complaisamment  le  tableau.  Si  nous  entrons  dans  quelques  détails,  nous  appre- 
nons que  les  pollutions  nocturnes  ne  se  répètent  que  deux,  trois,  au  plus 
quatre  fois  par  semaine;  nous  pouvons  nous  convaincre  par  l'examen  micros- 
copique des  urines  qu'il  n'y  a  pas  d'autre  perle  séminale  que  celles  qui  arri- 
vent pendant  la  nuit.  Or,  chez  un  homme  jeune,  l'acte  du  coït  peut  s'exercer 
sans  dommage  trois  ou  quatre  fois  par  semaine,  et  si  l'on  voit  que  chez  l'un 
il  y  a  des  accidents  nerveux  de  la  plus  grande  gravité,  tandis  que  chez  l'autre 
la  santé  est  bonne,  il  faut  bien  chercher  d'autres  causes  que  celles  de  la  perte 
séminale.  J'ajoute  une  chose,  c'est  que  les  pertes  séminales  involontaires  sont 
beaucoup  moins  abondantes  que  celles  qui  sont  précédées  de  l'excitation  véné- 
rienne ordinaire.  D'un  autre  côté,  l'examen  microscopique  démontre  que, 
dans  le  liquide  séminal  des  gens  atteints  de  spermatorrhée,  il  y  a  beaucoup 
moins  d'animalcules  spermatiques  que  dans  la  semence  qui  est  rendue  dans 
l'acte  du  coït,  et  physiologiquement  il  devrait  en  être  ainsi,  puisque  l'excitation 
erotique  sollicite  non-seulement  une  plus  abondante  sécrétion  des  vésicules 
séminales,  mais  encore  du  testicule  lui-même. 

Disons  de  plus  que  la  surexcitation  nerveuse  extrême  qui  précède,  accom- 
pagne et  surtout  termine  l'acte  du  coït,  laisse  immédiatement  après  elle  une 
prostration  qui  témoigne  de  l'influence  considérable  qu'elle  exerce  sur  le 
système  nerveux  ;  tandis  que  rien  de  semblable  ne  s'observe  après  les  pertes 
séminales  involontaires  qui  ont  lieu  le  plus  souvent  sans  rêves  erotiques,  ou 
bien  après  une  excitation  si  rapide  et  si  peu  sentie,  que  les  malades  ne  s'aper- 
çoivent quelquefois  de  l'émission  du  sperme  qu'à  la  souillure  de  leur  lit  ou  de 
leurs  vêtements. 

Je  ne  sais,  messieurs,  si  ces  considérations  vous  frappent  comme  moi;  mais 
je  suis  forcément  amené  à  cette  conclusion  que  les  troubles  nerveux  que  l'on 
observe  chez  les  malades  atteints  de  spermatorrhée,  sont  causés  par  autre 
chose  que  par  la  spoliation  du  liquide  séminal. 

Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  celte  spoliation  n'ait  aucune  influence. 

J'admels,  en  effet,  que,  chez  un  homme  jeune,  valide,  et  dont  le  sys- 
tème nerveux  est  bien  harmonisé,  l'émission  du  sperme  puisse  avoir  lieu 
deux  fois  par  semaine,  après  le  coït,  sans  aucun  dommage  pour  la  santé; 
mais  si  vous  acceptez  que  chez  celui  qui  a  de  la  spermatorrhée,  Je  cerveau  et 
la  moelle  sont  dans  des  conditions  d'infirmité,  une  perte  séminale  moindre, 
et  même  sans  excitation  erotique  suffisante,  deviendra  une  cause  puissante  de 
troubles  nerveux;  et  ces  troubles  prendront  une  exagération  presque  fatale  si 
les  perles  séminales  se  répètent  avec  une  extrême  fréquence  comme  cela 
s'observe  trop  souvent.  De  sorte  que  le  mauvais  état  du  système  nerveux 
dispose  à  la  spermatorrhée,  et  la  spermatorrhée  aggrave  singulièrement  que 
l'affection  nerveuse,  source  première  du  mal. 

Messieurs,  les  accidents  que  peuvent  entraîner  à  leur  suite  les  pertes  sémi- 
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nales  involontaires  sont  loin  de  se  montrer  tous  chez  le  même  individu,  de  se 
développer  dans  le  même  ordre  de  succession,  et  d'atteindre  toujours  leurs 
degrés  extrêmes.  Généralement  tel  ou  tel  phénomène  prédominera  sur  les 
autres,  et  sa  prédominance  sera  telle,  que  l'attention  du  malade  sera  appelée 
sur  lui  seul  ;  de  façon  que,  si  le  médecin  n'y  prend  pas  garde,  il  pourra  com- 
mettre des  erreurs  de  diagnostic,  et  croire  à  l'existence  d'une  affection  tout 
autre  que  celle  à  laquelle  il  a  léellement  affaire.  Je  ne  saurais  trop  vous  le  répé- 
ter, la  maladie  peut  présenter  dans  son  aspect,  dans  sa  marche,  des  variétés 
infinies  ;  et  ces  diverses  formes  sont  subordonnées  aux  dispositions  individuelles, 
à  une  foule  de  circonstances  particulières  qu'il  serait  difficile  de  signaler 
d'avance  ;  elles  sont  encore  subordonnées  à  des  complications  intercurrentes. 

Chez  un  jeune  homme  que  nous  avons  vu  au  n°  18  de  la  salle  Sainte-Agnès, 
la  maladie  datait  seulement  de  quatre  mois,  et  paraissait  avoir  eu  pour  point 
de  départ  une  blennorrhagie  chronique.  Cet  individu,  âgé  de  vingt-sept  ans, 
nous  racontait  que  la  blennorrhagie,  dont  il  était  guéri  seulement  depuis 
neuf  à  dix  mois,  avait  duré  trois  ans.  La  spermatorrhée  s'était  déclarée  cinq 
à  six  mois  après,  ou  du  moins  à  cette  époque  seulement  il  s'était  aperçu  qu'il 
perdait  de  la  liqueur  séminale  en  allant  à  la  garderobe.  Trois  semaines  avant 
le  début  des  accidents,  il  était  tourmenté  par  une  constipation  opiniâtre; 
mais,  bien  que  cette  constipation  eût  cédé,  et  que  les  évacuations  alvines  eus- 
sent repris  leur  consistance  et  leur  régularité  accoutumées,  les  pollutions  n'en 
continuaient  pas  moins.  Depuis  lors  aussi  survinrent  des  pollutions  nocturnes, 
et  vous  voyez  déjà,  messieurs,  que  ce  fait  est  en  opposition  avec  la  règle  la 
plus  générale,  puisque  les  pollutions  nocturnes  sont  arrivées  après  les  pollu- 
tions diurnes,  qu'elles  précèdent  habituellement.  Ces  pollutions  nocturnes 
avaient  toujours  lieu  à  l'occasion  de  rêves  erotiques  ;  les  pollutions  diurnes, 
qui  d'abord  survenaient,  ainsi  que  le  malade  vous  l'a  dit,  au  moment  de  la 
défécation,  se  répétèrent  de  plus  en  plus  fréquemment.  S'il  se  livrait  au  coït, 
l'éjaculation  avait  lieu  presque  immédiatement,  non-seulement  avant  la  copu- 
lation, mais  avant  même  que  l'érection  fût  complète,  et  p'us  tard  elle  avait 
lieu  même  avant  toute  érection.  Bien  plus,  ce  jeune  homme  nous  a  raconté 
que,  passant  un  jour  devant  la  vitrine  d'un  magasin  où  était  exposée  une  pein- 
ture représentant  un  couple  amoureux,  la  vue  de  celte  image  lascive  avait  suffi 
pour  déterminer  une  pollution  abondante  sans  érection  préalable. 

Sa  santé  générale  se  troubla  considérablement.  Il  se  plaignait  d'une  exces- 
sive faiblesse,  et  le  moindre  travail  lui  causait  de  la  fatigue;  une  promenade 
un  peu  longue  provoquait  des  palpitations  de  cœur;  son  appétit  était  diminué, 
et  il  était  bientôt  dégoûté  des  différents  mets  qu'il  essayait  de  prendre  :  ceux 
qu'il  choisissait  de  préférence  étaient  des  aliments  épicés  ou  préparés  à  l'huile 
et  au  vinaigre.  Cependant  l'alimentation  calmait  momentanément  les  douleurs 
d'estomac  qu'il  éprouvait  avant  le  repas,  et  faisait  cesser  les  renvois  fades  qui 
accompagnaient  celle  cardialgie;  mais  celle-ci  et  les  renvois  revenaient  con~ 
slamment  deux  heures  après. 
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Un  traitement  tonique,  des  bains  sulfureux,  des  bains  de  siège  froids,. des 
préparations  de  quinquina,  qui  furent  prescrits  dans  un  des  services  de  cet 
hôpital  où  le  malade  avait  fait  un  premier  séjour,  avaient  amendé  la  situation. 
Son  mal  ayant  repris  bientôt  la  même  intensité  après  sa  sortie  de  l'IIôtel-Dieu, 
il  y  rentra  de  nouveau. 

L'existence  d'une  ancienne  blennorrhagie  qui  avait  duré  longtemps  devait 
donner  à  penser  que  la  spermatorrhée  pourrait  bien  dépendre  de  quelque 
affection  chronique  du  canal  de  l'urèthre,  et  nous  cherchâmes  s'il  n'existait 
pas  de  rétrécissement.  Le  jeune  homme  nous  disait  que  depuis  trois  ou 
quatre  mois  il  éprouvait  une  certaine  difficulté  pour  uriner  ;  que  le  jet,  qui  se 
faisait  attendre,  sortait  aplati  et  en  spirale;  que  quelquefois  il  était  inter- 
rompu, et  qu'au  moment  où  l'on  pouvait  croire  le  besoin  d'uriner  entièrement 
satisfait,  il  s'échappait  encore  quelques  gouttes  d'urine. 

En  explorant  avec  la  sonde,  nous  constatâmes  un  premier  obstacle  situé  à 
l'entrée  du  canal,  un  second  vers  le  milieu  de  la  région  spongieuse,  un  troi- 
sième enfin  au  niveau  de  la  région  prostatique.  Le  traitement  indiqué  par 
Lallemand  nous  paraissait  devoir  avoir  ici  son  application,  lorsque  le  malade 
voulut  quitter  l'hôpital,  où  il  était  à  peine  resté  trois  jours. 

Maintenant,  messieurs,  j'essayerai  de  vous  rappeler  quelques-unes  des  con- 
ditions sous  l'influence  desquelles  se  produisent  les  pertes  séminales  involon- 
taires, conditions  essentielles  à  connaître  pour  arriver  à  instituer  une  thérapeu- 
tique rationnelle. 

Une  courte  digression  sur  le  terrain  de  la  physiologie  me  paraît  ici  néces- 
saire. 

Lorsqu'on  se  demande  quel  est  l'organe  sécréteur  du  sperme,  il  semble 
qu'il  n'y  ait  pas  d'hétitation  possible,  et  que  le  testicule  doive  être  mis  seul  en 
cause.  Il  n'en  est  rien  cependant.  Les  expériences  sur  les  animaux,  des  faits 
observés  sur  l'homme  lui-même,  nous  en  ont  donné  la  preuve. 

Vous  liez  en  deux  endroits  chez  un  animal,  chez  un  jeune  chien  par  exemple, 
les  canaux  déférents,  et  vous  en  opérez  la  section  entre  les  deux  ligatures. 
Le  testicule  est  de  cette  façon  complètement  isolé  du  canal  de  l'urèthre. 
Néanmoins,  l'animal  va  pouvoir  encore  se  livrer  au  coït  avec  la  même  éner- 
gie, et  i'éjaculationsera  chez  lui,  à  peu  de  chose  près,  aussi  abondante  qu'au- 
paravant. Quelque  chose  d'analogue  se  voit  chez  l'homme.  Un  individu  prend 
une  blenuorrhagie  :  que   celle-ci,  suivant  l'expression  vulgaire,   vienne  à 
tomber  dans  les  bourses,  ou,  pour  parler  plus  scientifiquement,  qu'il  survienne 
une  inflammation  et  consécutivement  une  induration  de  l'épididyme  suffi- 
santes pour  que  les  canaux  épididymaires  s'oblitèrent,  le  malade  ne  perdra 
pas  pour  cela  ses  aptitudes  vénériennes  ;  il  pourra  se  livrer  au  coït  comme  par 
le  passé,  et  l'éjaculation  n'aura  rien  perdu  de  son  énergie  et  de  sa  puissance. 
Cela  dépend,  messieurs,  de  ce  que  le  liquide  séminal  est  fourni  par  deux 
sources  :  la  plus  grande  partie  provenant  des  vésicules  séminales,  tandis  que 
la  partie  !a  plus  faible  provient  des  testicules.  Cette  partie,  il  est  vrai,  est  la 
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plus  importante,  car  c'est  elle  qui  contient  la  substance  fécondante  et  les 
zoospermes.  Or  si,  dans  les  conditions  pathologiques  dont  nous  parlons,  les 
aptitudes  vénériennes  persistent,  si  l'éjaculation  peut  encore  avoir  lieu,  le 
liquide  sperraatique  aura  perdu  les  éléments  essentiels  qui  le  rendent  propre 
à  la  fécondation,  et  si  les  deux  épididymes  sont  affectés  de  la  même  façon, 
l'individu  sera  frappé  d'infécondité. 

Ces  faits,  entrevus  par  Hunter,  ont  été,  dans  ces  derniers  temps,  merveil- 
leusement mis  en  lumière  par  M.  le  professeur  Gosselin  (1). 

Vous  comprendrez  dès  lors  comment  certains  hommes  jeunes,  d'une  solide 
et  vigoureuse  constitution,  présentant  tous  les  attributs  de  la  virilité,  resteront 
inféconds.  C'est  là,  messieurs,  une  particularité  dont  vous  saisissez  toute 
l'importance  au  point  de  vue  de  la  pratique  médicale,  car  il  vous  arrivera 
peut-être  d'être  consultés  à  ce  sujet.  Avant  de  chercher  ailleurs  les  causes 
d'une  stérilité  dont  on  se  plaint,  interrogez  scrupuleusement  l'individu  qui 
s'adresse  à  vous,  examinez-le  attentivement,  voyez  s'il  n'a  pas  eu  autrefois 
quelque  accident  blennorrhagique  et  s'il  n'en  a  pas  gardé  une  induration  ame- 
nant l'oblitération  complète  des  voies  spermatiques.  Le  fait  mérite  d'autant 
plus  qu'on  s'y  arrête,  qu'il  semblerait,  de  prime  abord,  que  l'individu,  dans 
ces  conditions,  ne  devrait  pas  différer  d'un  eunuque.  Il  en  diffère  beaucoup, 
ne  vous  y  trompez  pas.  Le  vieillard  au  dernier  degré  de  la  caducité,  qui, 
depuis  nombre  d'années,  n'a  pu  avoir  des  rapports  sexuels,  ce  vieillard  tout 
impuissant,  et  par  conséquent  tout  infécond  qu'il  est,  ne  ressemble  pas  au 
castrat,  et  ses  testicules  inutiles  lui  impriment  encore  son  cachet  de  virilité  ; 
tant  qu'il  les  gardera,  il  aura  les  attributs  de  la  virilité,  la  voix  grave,  la 
barbe,  etc.,  etc.,  et  ceux-ci  disparaîtront  du  jour  où,  par  quelque  circon- 
stance, il  aura  perdu  les  organes  qui  paraissaient  ne  plus  jouer  aucun  rôle. 
Un  travail  très-curieux  de  M.  le  docteur  Charles  Robin,  lu  à  la  Société  de 
biologie  le  26  janvier  1856,  sur  le  sarcocèle,  renferme  la  démonstration  de 
ce  fait  (2). 

Un  individu  est  affecté  d'un  sarcocèle  double,  et  bien  qu'on  ait  pu  croire  à 
la  destruction  des  testicules,  cet  homme  ne  devient  réellement  un  eunuque 
qu'aussitôt  après  que  le  chirurgien  a  enlevé  ces  deux  organes.  C'est  que,  ainsi 
que  l'a  fait  voir  M.  Robin,  ces  cas  rentrent  dans  la  catégorie  de  ceux  observés 
par  M.  Gosselin,  en  ce  sens  que  ce  ne  sont  pas  les  testicules  qui  sont  malades. 
Le  sarcocèle  appartient  à  l'épididyme,  et  reste  séparé  par  la  tunique  albuginée 
de  la  glande  elle-même  dont  il  respecte  le  tissu,  de  telle  sorte  que  la  structure 
normale  de  ses  filaments  tubuleux  est  conservée,  bien  que  ceux-ci  se  trouvent 
ordinairement  étalés  à  la  surface  de  la  tumeur  épididymaire. 

(1)  Nouvelles  études  sur  l'oblitération  des  voies  spermatiques,  et  sur  la  stérilité 
consécutive  à  l'èpididymité  bilatérale  (Archives  générales  de  médecine,  numéro  de 
novembre  1853). 

(2)  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  2e  série,  t.  III,  année  4  856.  Paris,  1857, 
p.  167  et  sniv. 
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Je  vous  ai  déjà  dit  que  chez  les  cryptorchides  même  chose  s'observait,  à 
savoir,  que  ces  individus  restaient  puissants,  tout  en  étant  inféconds. 

Cela  bien  établi,  reprenons  notre  sujet.  Pour  qu'une  glande  entre  en  fonc- 
tion, il  n'est  pas  nécessaire  que  l'excitation  porte  directement  sur  elle.  Une 
irritation  de  la  membrane  muqueuse  buccale,  une  stomatite  va  solliciter  une 
sécrétion  abondante  des  glandes  salivaires  qui  ne  sont  pas  mises  en  cause, 
comme  une  irritation  de  la  membrane  muqueuse  oculaire  occasionnera  de  la 
même  façon  un  flux  plus  abondant  de  larmes,  comme  une  irritation  de  la  mem- 
brane muqueuse  gastro-intestinale  déterminera  une  sécrétion  plus  considérable 
de  bile  et  de  liquide  pancréatique,  comme  enfin  une  irritation  de  la  vessie,  une 
cystite  sera  accompagnée  d'une  sécrétion  d'urine  plus  abondante,  plus  fré- 
quente qu'à  l'ordinaire,  bien  que  dans  ce  cas  l'organe  affecté  soit  à  une  assez 
grande  distance  de  la  glande  dont  il  excite  sympathiquemenl  les  fonctions. 
Eh  bien!  dans  cette  action  sympathique  nous  allons  déjà  trouver  une  cause 
des  pertes  séminales  involontaires. 

Lallemand  avait  fondé  sur  ce  fait  presque  toute  sa  théorie  de  la  spermator- 
rhée.  Il  admettait  que  celle-ci  était  presque  toujours  sous  la  dépendance  d'une 
irritation  de  la  prostate  et  des  canaux  éjaculateurs,  et  que  Je  plus  souvent 
cette  irritation,  qui  existait  aussi  au  col  de  la  vessie,  était  la  conséquence  d'une 
inflammation  chronique  de  l'urèthre  dans  la  région  prostatique  du  verumon- 
tanum.  Suivant  l'illustre  professeur  de  Montpellier,  la  cause  la  plus  fréquente 
des  pertes  séminales  involontaires  était  une  ancienne  uréthrite.  une  ancienne 
blennorrhagie,  et  souvent  ces  pertes  se  liaient  à  l'existence  d'un  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre. 

Ce  genre  de  causes  ne  saurait  être  mis  en  doute,  et  l'irritation  sympathique 
que  les  inflammations  chroniques  du  canal  de  l'urèthre  déterminent,  peut 
avoir  encore  pour  point  de  départ  des  affections  siégeant  dans  les  organes 
qui  sont  en  rapport  plus  ou  moins  immédiat  avec  les  vésicules  séminales  cl  les 
canaux  éjaculateurs.  Ainsi  les  affections  du  rectum,  et  parmi  celles-ci  les 
affections  hémorrhoïdaires,  la  présence  des  oxyures  vermiculaires,  et  même, 
bien  que  plus  rarement,  les  ascarides  lombricoïdes  peuvent  être  causes  de  la 
spermatorrhée. 

Je  vous  ai  dit  que  les  pertes  involontaires  de  la  semence  étaient,  en  quelques 
cas,  provoquées  par  une  constipation  opiniâtre  et  habituelle;  mais  dans  ces 
cas,  cette  émission  du  sperme  est  sollicitée  mécaniquement  par  la  compression 
exercée  sur  les  vésicules  séminales  par  le  bol  excrémentitiel  qui  est  expulsé 
avec  peine  et  avec  de  grands  efforts. 

Si  ces  causes  agissent  peut-être  le  plus  communément  dans  la  production 
de  la  maladie  dont  nous  parlons,  il  en  est  d'autres  incontestables  encore. 

Ainsi,  les  pertes  séminales  peuvent  survenir  sous  l'influence  d'un  état  spas» 
modique,  d'une  façon  analogue  à  ce  que  nous  voyons  se  passer  dans  l'inconti- 
nence nocturne  de  l'urine.  J'aurai  à  vous  entretenir  plus  spécialement  de  cette 
dernière  affection  ;  mais  afin  de  vous  mettre  mieux  à  même  de  saisir  ma  pensée 
trousseau,  2e  édit. — II.  41 
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relativement  au  sujet  qui  nous  occupe  aujourd'hui,  je  vous  rappellerai  dès  à 
présent  ce  qui  a  lieu  dans  l'incontinence  nocturne  de  l'urine.  Les  individus 
chez  lesquels  elle  s'observe  (ce  sont  principalement  des  enfants)  ont  presque 
tous,  pendant  le  jour,  le  jet  d'urine  plus  roide  que  ne  l'ont  les  autres  :  cette 
émission  plus  vigoureuse  dans  la  miction  volontaire  prouve  une  énergie  plus 
considérable  de  la  contraclilité  de  la  vessie;  et  chose  plus  curieuse  encore, 
ces  enfants  qui,  la  nuit,  ne  peuvent  conserver  leurs  urines  dans  leur  réservoir 
naturel,  les  retiennent  quelquefois  plus  facilement  et  plus  longtemps  que 
d'autres  quand  ils  sont  dans  l'état  de  veille.  Comment  expliquer  ce  fait  depuis 
Iongiemps  signalé  par  Bretonneau?  Pendant  le  sommeil,  la  vessie  entre  dans 
un  état  d'érélhisme  comparable  à  celui  dans  lequel  entrent  également  les 
organes  génitaux  externes  ;  car  vous  savez  que  les  enfants  et  les  hommes 
jeunes  sont  presque  toujours  en  érection  pendant  le  sommeil.  Or,  l'inconii- 
nence  d'urine  reconnaît  pour  cause  un  phénomène  analogue  à  cet  érélhisme  : 
elle  est  due  à  ce  que,  permettez-moi  celte  expression,  le  muscle  vésical  entre 
lui-même  en  érection.  Il  n'est  pas  besoin  pour  cela  que  la  vessie  soit  pleine, 
ni  môme  qu'elle  contienne  une  grande  quantité  de  liquide;  loin  de  l;ï,  l'émis- 
sion se  fdit  aussitôt  qu'une  faible  quantité  s'est  accumulée  dans  la  vessie;  et 
ce  qui  le  prouve,  c'est  que  c'est  dans  les  premières  heures  de  la  nuit  que 
l'enfant  a  son  incontinence.  On  l'a  fait  uriner  au  moment  de  le  mettre  au  lit, 
et  c'est  deux  heures,  et  non  huit  à  dix  heures  après  qu'il  s'est  couché,  que  les 
accidents  surviennent  :  c'est,  je  le  répète,  en  vertu  d'une  conlraclion  très- 
énergique,  d'une  sorte  d'érection  du  muscle  vésical  à  laquelle  ne  peut  résister 
le  sphincter  chargé  de  fermer  pour  quelques  instants  l'orifice  du  col. 

Les  pertes  séminales  involontaires  peuvent  se  produire  suivant  un  méca- 
nisme analogue  C'est  dans  les  premières  heures  de  la  nuit  que  les  pollutions 
ont  lieu.  Sous  l'influence  d'une  excitation  occasionnée  quelquefois  seulement 
par  la  position  de  l'individu  dans  son  lit,  les  vésicules  séminales  entrent  en 
érection,  ou,  si  vous  aimez  mieux  ,  se  contractent  énergiquement  comme  se 
contractai!  tout  à  l'heure  le  muscle  vésical,  et  il  y  a  une  éjacnlalion  du  liquide 
séminal  se  faisant  à  l'insu  du  malade,  de  même  que  1  émission  d'urine  se  fai- 
sait involontairement. 

Enfin,  la  spermatorrhée  peut  être  le  résultat  non  plus  d'une  contraction  trop 
énergique  des  organe*  sécréteurs  du  liquide  séminal,  mais  au  contraire  d'un 
état  d'atonie  de  ces  mêmes  organes.  Elles  sont  alors  non  plus  actives,  mais 
passives,  comme  l'émission  des  urines,  avec  laquelle  nous  poursuivrons  la  com- 
paraison, peut  l'être  elle-même,  en  certains  cas,  dans  l'incontinence  diurne. 
Des  enfants  et  des  adultes  sont  incapables  de  retenir  leurs  urines  dès  qu'une 
faible  quantité  s'est  accumulée  dans  la  vessie  ;  ces  individus  ont  un  jet  faible, 
baveux,  et  non  plus  vigoureux  comme  ceux  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure. 
Cette  incontinence  dépend  d'une  faiblesse  du  sphincter,  faiblesse  absolue  et 
non  plus  relative,  ainsi  que  cela  avait  lieu  dans  les  cas  précédents  où  il  y  avait 
une  contraclilité  du  muscle  vésical  supérieure  h  celle  des  fibres  musculaires 
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disposées  autour  du  col.  Pour  les  pertes  séminales  même  chose  se  passe  :  les 
conduits  éjaculateurs,  frappés  d'atonie,  sont  incapables  de  résister  à  la  faible 
contraction  des  vésicules  et  de  retenir  le  sperme  qui  les  traverse,  de  là  l'éja- 
culation  ou  plutôt  l'écoulement  involontaire,  dès  que  le  liquide  séminal  est 
sécrété.  Celle  comparaison  que  j'établis  entre  celte  espèce  de  spermatorrhée 
et  l'incontinence  diurne  de  l'urine,  est  d'autant  plus  acceptable,  que  l'analogie 
se  poursuit  jusque  dans  le  traitement,  les  mêmes  procédés  pouvant  présenter 
les  mêmes  avantages  dans  les  deux  maladies,  ainsi  que  nous  en  a  offert  un 
exemple  un  malade  de  notre  salle  Sainte-Agnès,  affecté  d'incontinence  d'urine, 
et  dont  je  vous  parlerai  lorsque  j'aurai  l'occasion  de  faire  l'histoire  de  cette 
dernière  maladie. 

Des  considérations  dans  lesquelles  je  viens  d'entrer  vont  découler  mainte- 
nant certaines  indications  pour  la  thérapeutique  à  instituer  contre  les  pertes 
séminales  involontaires. 

Jusqu'à  l'époque  où  Lallemand  publia  ses  importants  travaux,  la  sperma- 
torrhée avait  peu  appelé  l'attention  des  médecins,  on  méconnaissait  sa  gravité 
et  les  funestes  conséquences  qu'elle  eniraîne;  enfin,  elle  était  traitée  sans 
aucune  mélhode  et  par  des  moyens  tout  à  fait  empiriques. 

lin  se  plaçant  presque  exclusivement  au  point  de  vue  d'une  irritation 
des  voies  spermaliques  dépendant  d'une  inflammation  chronique,  Lallemand 
trouvait  l'indication  d'un  traitement  destiné  à  modifier  les  sm faces  m'tt- 
queusrs  siège  de  celle  inflammation  ;  à  cet  effet,  il  recommandait  comme  le 
meilleur  moyen,  la  cauléiïsaiion  du  car-al  de  l'urèlhre  au  niveau  de  sa  por- 
tion prostatique,  de  façon  à  loucher  le  verumontanvm,  près  duquel  s'ouvrent 
les  canaux  éjaculaieuis.  A  l'appui  de  ses  opinions,  il  apportait  un  assi  z  grand 
nombre  d'obsi'rvalions  suffisamment  probantes  pour  que,  lorsqu'on  lit  son 
livre,  on  resté  convaincu  de  l'uliiné  de  celte  médication  dans  beaucoup  de 
cas.  Je  n'ai  point  à  vous  décrire  ici  le  procédé  employé  pour  celle  cautéri- 
sation, et  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  vous  renvoyer  au  Traité  des 
perles  séminales  involontaires  (I),  où  vous  trouverez  tous  les  développements 
désirables. 

De  quelque  incontestable  utilité  que  soit,  dans  des  circonstances  données, 
cetîe  médication,  Lallemand,  à  mon  avis,  a  eu  le  tort  de  trop  en  généraliser 
l'application,  et  cela  parce  qu'il  généralisait  aussi  outre  mesure  l'influence 
des  phlcgmasies  uréihrales  sur  la  production  des  pertes  séminales  involon- 
taires. D'une  incontestable  utilité,  je  le  répète,  dans  des  circonstances  don- 
nées, c'est-à-dire  lorsqu'elle  s'adressait  à  cette  espèce  de  spermatorrhée 
dépendant  d  une  inflammation  chronique  du  canal  dei'urèthrc,  la  caulérisaiion 
n'esl  plus  applicable  aux  autres  espèces  de  pertes  séminales.  Ici  nos  moyens 
thérapeutiques  doivent  être  tout  différents.  Tantôt  c'est  l'élément  spasmodique 
qu'il  faut  combattre,  et  alors  la  belladone,  d'une  si  merveilleuse  utilité  dans 

(1)  Des  pertes  séminales  inmlonittifes,  Parisj  1842,  t,  IÎJL 
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l'incontinence  nocturne  de  l'urine,  est  appelée  à  nous  rendre  de  réels  services 
dans  cette  forme  de  spermatorrhée  qui  présente  avec  cette  incontinence  noc- 
turne une  certaine  analogie.  Toutefois  la  belladone  est  loin  de  réussir  tou- 
jours aussi  efficacement  dans  la  première  de  ces  deux  affections  qu'elle  le  fait 
dans  la  seconde,  mais  encore  est-il  que  les  cas  dans  lesquels  l'emploi  de  ce 
médicament  m'a  paru  très-avantageux,  sont  assez  nombreux  pour  que  je  vous 
engage  à  Fessayer  h  votre  tour. 

Si  la  belladone  est  utile  dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  comme  elle  l'est 
dans  l'incontinence  nocturne  de  l'urine,  ce  n'est  peut-être  pas  à  cause  de  l'ac- 
tion stupéfiante  qu'elle  exerce  sur  la  conlractilité  des  vésicules  séminales, 
mais  bien  à  cause  de  l'influence  incontestable  qu'elle  peut  avoir  sur  le  sys- 
tème nerveux  tout  entier,  et  surtout  sur  l'encéphale  et  la  moelle  épinière. 
Cette  grande  influence  est  démontrée  par  les  effets  que  nous  obtenons  dans 
l'épilepsie,  dans  le  tétanos  et  dans  beaucoup  d'autres  névroses. 

C'est  au  même  titre,  probablement,  que  les  préparations  de  digitale,  d'aconit, 
nous  rendent  encore  de  réels  services  dans  le  traitement  de  la  spermatorrhée; 
c'est  au  même  titre  que  j'ai  eu  quelquefois  à  me  louer  de  l'usage  interne  du 
nitrate  d'argent  qui,  certes,  ne  se  recommande  par  aucune  action  stupé- 
fiante. 

Me  plaçant  toujours  au  point  de  vue  d'une  irritation  de  la  moelle,  ou  tout 
au  moins  d'une  modification  peut-être  congestive  du  cordon  rachidien,  je 
conseille  souvent  l'application  réitérée  de  ventouses  sèches  et  quelquefois 
même  de  ventouses  scarifiées  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ;  les  lotions  avec 
la  teinture  d'iode,  les  embrocations  avec  une  grosse  étoffe  de  laine  imprégnée 
d'essence  de  térébenthine,  sur  laquelle  je  fais  passer  un  fer  très-chaud.  Enfin, 
je  n'hésite  pas  à  conseiller  l'application  des  moxas  et  des  cautères  volants, 
et  j'agis  ainsi  avec  énergie  surtout  quand  je  vois  survenir  chez  les  malades  ces 
douleurs  fulgurantes  des  membres,  premiers  indices  de  l'ataxie  locomotrice, 
maladie  terrible  si  souvent  annoncée  par  la  spermatorrhée. 

L'hydrothérapie,  en  tant  qu'agent  antispasmodique,  doit  encore  occuper  un 
rang  important  dans  le  traitement  des  pertes  séminales;  et  les  bains  de  mer 
méthodiquement  administrés,  qui  ne  sont,  en  fin  de  compte,  qu'un  des 
modes  d'emploi  de  l'hydrothérapie,  rendent  aussi  de  véritables  services. 

Lorsque  les  pertes  séminales  dépendent  d'une  contractilité  trop  énergique 
des  vésicules  et  des  canaux  éjaculateurs,  je  prescris  l'usage  des  bains  de  siège 
chauds,  aussi  chauds  que  les  individus  peuvent  les  prendre  ;  de  plus,  je  con- 
seille des  applications  sur  toute  la  région  du  périnée,  de  sachets  de  sable 
chaud.  Elles  doivent  être  faites  le  soir  au  moment  où  le  malade  se  met  au 
lit,  et  le  matin  au  moment  du  réveil,  et  durer  une  demi-heure  au  moins 
chaque  fois. 

Il  semblera  sans  doute  étonnant  à  quelques-uns  d'entre  vous  de  m'en- 
tendre  préconiser  les  bains  chauds,  lorsque  ce  sont,  au  contraire,  des  bains 
de  siège  froids  qui  sont  conseillés  par  la  généralité  des  médecins  dans  le  Irai- 
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tement  de  la  spermatorrhée.  Peut-être  m'accusera-t-on  d'esprit  de  contra- 
diction, bien  qu'en  vérité  je  sois  très-peu  contredisant  de  ma  nature,  étant 
toujours  disposé  à  accepter,  de  qui  que  ce  soit ,  les  médications  même  les 
plus  bizarres,  pourvu  qu'elles  me  paraissent  applicables  sans  aucun  incon- 
vénient. Si  je  parle  ici  de  bains  chauds;  si,  d'une  manière  plus  générale, 
l'application  du  chaud  me  semble  être  préférable,  dans  les  cas  particuliers 
dont  il  est  ici  question,  à  l'application  du  froid,  c'est  que  j'ai  mes  raisons  pour 
cela.  En  maintes  circonstances,  je  vous  ai  dit  combien  était  grande  la  puis- 
sance antiphlogistique  du  calorique,  et  combien,  par  opposition,  le  froid  était 
un  énergique  excitant.  Des  exemples  les  plus  vulgaires  démontrent  péremptoi- 
rement la  vérité  de  ces  propositions.  Lorsque  l'on  trempe  ses  mains  clans  la 
neige  ou  dans  l'eau  glacée,  au  refroidissement  qu'on  a  éprouvé,  succède  bientôt 
une  élévation  considérable  de  la  température  ;  tandis  que  lorsqu'on  trempe 
ses  mains  dans  une  eau  très-chaude,  à  la  chaleur,  à  la  congestion  momentanée 
des  tissus,  succèdent  rapidement  un  abaissement  de  température,  une 
décoloration  notable  de  la  peau.  C'est  que  l'action  du  chaud  est,  en  définitive, 
sédative,  tandis  que  celle  du  froid  est  éminemment  phlogistique.  Ces  pro- 
priétés du  calorique  sont  d'une  fréquente  application  en  médecine  ;  je  me 
réserve  de  traiter  un  jour  complètement  cette  importante  question.  Ainsi, 
relativement  au  traitement  des  pertes  séminales,  je  conseille  des  applications 
de  sachets  de  sable,  des  bains  de  siège  aussi  chauds  que  le  malade  peut  les 
endurer.  Vous  devez  cependant  être  avertis  que  dans  les  premiers  temps  de 
ces  applications,  les  accidents  que  l'on  cherche  à  combattre  augmentent  mo- 
mentanément ;  mais  cette  surexcitation  passagère  est  de  courte  durée,  et  l'amé- 
lioration ne  tarde  pas  à  se  faire  sentir. 

Ces  bains  chauds,  utiles  lorsqu'il  s'agit  de  pertes  séminales  liées  à  une  con- 
tractilité,  à  une  excitabilité  exagérées  des  vésicules  et  des  conduits  éjacula- 
teurs,  sont  nuisibles  au  contraire  dans  la  spermatorrhée  que  j'ai  appelée 
passive.  Ici  ce  sont  les  bains  froids,  c'est  Y  hydrothérapie  qui  trouve  formel- 
lement son  indication,  et  il  serait  superflu  de  revenir  sur  ce  que  je  viens  de 
vous  dire  il  y  a  un  instant,  pour  vous  expliquer  comment  agit  cette  médica- 
tion par  le  froid. 

Dans  ce  dernier  cas  aussi,  certains  médicaments  doivent  être  administrés 
à  l'intérieur.  Les  préparations  de  strychnine,  la  noix  vomique,  la  fève  de 
Saint-Ignace,  occupent  ici  la  première  place.  Ces  préparations,  données 
d'abord  à  faibles  doses,  seront  successivement  et  graduellement  portées  jus- 
qu'au point  de  produire  leurs  effets  physiologiques. 

Cependant,  messieurs,  il  arrive  encore  trop  souvent  que  tous  ces  moyens 
échouent.  Il  en  est  un  autre  que  j'emploie  depuis  un  grand  nombre  d'années 
et  qui  réussit  quelquefois.  Je  veux  parler  du  compresseur  de  la  prostate. 
Laissez-moi  vous  dire,  messieurs,  comment  j'ai  été  conduit  à  user  de  ce  moyen 
mécanique. 

En  1825  (j  étais  alors  attaché,  en  qualité  d'élève  interne,  à  la  maison  de 
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santé  de  Charenton),  le  médecin  adjoint,  M.  le  docteur  Bleynie,  inc  parla  de 
l'un  de  ses  malades  atteint  d'impuissance,  qui,  ayant  été  trouver  un  certain 
charlatan  demeurant  sur  la  place  Baudoyer,  à  Paris,  avait  été  guéri  à  l'aide 
d'un  procédé  qui  avait  consisté  à  lui  faire  porter  dans  l'anus  une  sorte  d'em- 
bout de  buis.  Le  fait  me  parut  étrange,  et  méconnaissant  alors,  comme  tout 
le  monde  d'ailleurs,  les  relations  existant  entre  l'impuissance  et  les  pertes  sémi- 
nales, j'étais  loin  de  comprendie  comment  la  guérison  avait  pu  être  la  consé- 
quence d'un  auvsi  singulier  moyen.  Je  ne  voyais  là  qu'une  de  ces  manœuvres 
lascives  analogues  à  celles  auxquelles  se  livrent  trop  souvent  dans  les  mauvais 
lieux  des  libertins  dont  les  facultés  viriles  sont  épuisées  et  qui  cherchent  ainsi  à 
se  procurer  momentanément  une  vigueur  factice.  Sans  m'inquiéterde  trouver 
une  antre  explication,  le  fait  dont  me  parlait  M.  Bleynie  ne  me  paraissait  pas 
avoir  une  grande  importance.  Cependant,  à  dix  ans  de  là,  je  devais  avoir  l'oc- 
casion d'appliquer  moi-même  ce  procédé  emphique,  et  en  y  réfléchissant,  je 
me  fis  une  idée  de  son  mécanisme.  Je  donnais  des  soins  à  un  jeune  homme  de 
vingt-six  ans,  qui  était  affecté  de  pertes  séminales  involontaires  et  d'une  impuis- 
sance abso'ue.  Ce  malheureux  était  sur  le  point  de  se  marier,  et  celte  circon- 
stance, vous  le  comprenez,  augmentait  encore  la  mélancolie  dans  laquelle  la 
ma'adie  le  jetait  déjà  par  elle-même;  des  idées  de  suicide  traversaient  son 
esprit.  Son  affection  résistait  à  tout  ce  que  je  faisais  pour  la  combattre,  lorsque 
l'exemple  que  i\I.  Bleynie  m'avait  cité  me  revenant  à  la  mémoire,  je  résolus,  en 
désespoir  de  cause,  de  le  mettre  à  profit.  Je  conseillai  donc  à  mon  malade, 
qui,  toute  la  journée,  ne  quittait  ni  sa  chambre  ni  sa  chaise,  de  porter  dans 
l'anus  un  appareil  que  je  lui  fis  fabriquer.  C'était  une  sorte  d'embout  de  bois 
semb'abie  à  celui  d'un  spéculum  ;  une  fois  introduit  dans  le  rectum,  il  était 
maintenu  en  position  au  moyen  de  serviettes.  Quinze  jours  après  s'être  soumis 
à  ce  mode  de  traitement,  le  jeune  homme  vint  me  voir  ;  à  mon  grand  élonne- 
ment,  je  l'avoue,  ma  médication  avait  eu  quelque  succès.  I.  es  aptitudes  viriles 
commençaient  à  reparaître  en  même  temps  que  les  pertes  séminales  devenaient 
de  plus  en  p'us  rares.  Encouragé  par  ce  premier  résultat,  j'engageai  le  malade 
à  persévérer  dans  l'emploi  des  mêmes  moyens.  Au  bout  de  quinze  jours  la 
guérison  était  assez  complète  pour  que  le  jeune  homme  pût  se  marier,  et,  en 
entier  dans  sa  confidence,  j'apprenais  qu'il  était  parfaitement  à  même  de 
remplir,  comme  tout  autre,  l'acte  conjugal. 

Cette  première  observation  me  donna  grandement  à  réfléchir,  et,  ainsi  que 
je  vous  le  disais  tout  à  l'heure,  je  me  mis  à  chercher  l'interprétation  du  fait  ; 
je  me  demandai  comment  un  aussi  étrange  moyen  pouvait  amener  la  guérison 
de  l'impuissance.  Je  pensai  que  cette  espèce  d'embout,  introduit  dans  le  rec- 
tum, agissait  en  comprimant  la  prostate  et  médiatement  les  canaux  éjacula- 
teurs,  que  cette  pression  suppléait  au  défaut  de  résistance  que  les  conduits 
auraient  dû  opposer  normalement  à  la  contractilité  des  vésicules  séminales. 
Cette  théorie  établie,  je  marchai  dorénavant  à  sa  vérification ,  lorsque  des 
circonstances  analogues  se  présentaient.  Or,  aujourd'hui,  ces  circonstances  se 
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sont  fréquemment  présentées,  et  si  cette  singulière  médication  ne  m'a  pas 
toujours  donné  le  résultat  que  j'en  attendais,  je  n'en  ai  pas  moins  par  devers 
moi  un  nombre  assez  important  de  faits  dans  lesquels  le  succès  a  répondu  à. 
mon  attente. 
Je  vous  montre  ici,  messieurs,  l'appareil  que  j'emploie  à  présent. 
Dans  le  principe,  j'avais  tout  simplement  adopté  le  bandage  dont  se  servent 
les  individus  affectés  d'hémorrhoïdes  volumineuses  pour  maintenir  leurs  tu- 
meurs hémorrhoïdaires  et  empêcher  les  flux  abondants  dont  elles  sont  souvent 
le  siège.    Cet  appareil  consiste  en  une  sorte  de  petit  cône  d'ivoire  ou  de 
caoutchouc  vulcanisé,  fixé  sur  un  bandage  en  T  qui  se  fixe  lui-même  autour 
des  reins  à  l'aide  d'une  ceinture  sur  laquelle  des  sous-cuisses  viennent  s'atta? 
cher  en  avant.  L'embout  de  mon  appareil  était  plus  volumineux,  plus  long  que 
celui  du  bandage  compresseur  des  hémorrhoïdes,  car  il  était  nécessaire  qu'il 
pénétrât  dans  l'anus   assez  profondément  peur  arriver  jusqu'au  niveau  des 
vésicules  séminales.  Aujourd'hui  l'appareil  est  encore  plus  simple,  en  ce  sens 
qu'il  n'est  pas  besoin  de  bandage  pour  le  contenir  :  c'est  celui  qui  a  été  ima- 
giné par  M.  Mathieu,  notre  fabricant  d'instruments  de  chirurgie.  Il  consiste» 
vous  le  voyez,  en  une  sorte  de  bondon  de  métal,  ayant  la  forme  d'une  olive 
très- allongée,  et  dont  la  grosseur  varie  depuis  celle  d'un  petit  œuf  de  pigeon 
jusqu'à  celle  d'un  petit  œuf  de  poule.  Ce  bondon  va  en  s'amincissant,  en  bas, 
suus  forme  d'un  goulot  dont  le  diamètre  n'excède  pas  5  millimètres,  de  façon 
qu'une  fois  introduit  dans  le  rectum,  il  y  soit  naturellement  maintenu  par  le 
resserrement  du  sphincter  anal.  En  outre,  ce  bondon  compresseur  est  soudé 
sur  une  lige  plate  du  même  métal,  de  3  à  A  centimètres  de  longueur  sur  un 
demi-centimètre  de  largeur  cmiion,  qui  va  appliquer  sa  moitié  antérieure  sur 
le  périnée,  l'autre  sur  la  région  coccygienne.  Vous  \oyez,  messieurs,  qu'une 
fois  en  place,  cet  appareil,  d'une  merveilleuse  simplicité,  ne  saurait  se  dépla- 
cer spontanément  ;  aussi,  une  fois  introduit,  les  malades  vont-ils  le  garder 
facilement  toute  une  nuit  et  même  toute  une  journée,  sans  qu'il  soit  besoin 
de   le   maintenir  autrement.   Vous  comprenez  aussi  que  le  volume  de  cet 
instrument  variera  nécessairement  suivant  les  individus,  suivant  leur  âge 
d'abord,  suivant  la  facilité  avec  laquelle  ils  pourront  le  supporter. 

Je  vous  ai  dit,  messieurs,  que  la  partie  du  compresseur  de  la  prostate  qui 
devait  être  introduite  dans  le  rectum  était  soudée  sur  le  pied  destiné  à  rester 
en  dehors.  Celle  réunion  est  ainsi  combinée,  que  les  deux  pièces  de  l'appareil 
ne  sont  pas  perpendiculaires,  mais  forment  par  leur  rencontre  un  angle  aigu 
de  75  degrés  d'un  côté,  et  obius  de  125  du  côté  opposé.  Il  est  essentiel,  quand 
on  emploie  l'instrument,  que  l'angle  obtus  regarde  le  coccyx ,  et  par  consé- 
quent que  l'angle  ai-^u  regarde  le  pubis  ;  de  cette  manière  la  partie  supérieure 
du  reuflement  appuiera  nécessairement  sur  la  prostate. 

Je  dois  encore  vous  faire  observer  que  la  longueur  de  la  partie  interne  de 
l'appareil  doit  un  peu  varier.  Jl  vous  a  suffi  d'explorer  quelquefois  la  prostate 
d'un  certain  nombre  de  malades  pour  vous  convaincre  que  cet  organe  est  situé 


648  PERTES   SÉMINALES. 

à  dos  profondeurs  qui  varient  entre  elles  de  2  à  5  centimètres,  suivant  la  taille 
des  malades  et  suivant  leur  embonpoint. 

Cet  appareil,  je  ne  saurais  trop  vous  le  répéter,  m'a  rendu  de  réels  services  : 
plus  d'une  fois  j'ai  vu  des  perles  séminales  involontaires,  rebelles  jusque-là  à 
tous  les  traitements,  céder  complètement  dès  les  premiers  jours  de  l'emploi 
de  ce  moyen  ;  j'ai  vu,  après  sept  ou  huit  jours  de  son  usage,  une  amélioration 
telle,  que  non-seulement  les  aptitudes  viriles  se  réveillaient,  mais  encore  que 
les  accidents  généraux,  les  troubles  intellectuels  qui  accompagnaient  l'impuis- 
sance diminuaient  notablement. 

Je  vous  dirai  un  autre  jour  que  je  trouve  encore  son  indication  dans  cer- 
tains cas  d'incontinence  d'urine.  J'ajouterai,  quant  à  présent,  que  ce  mode  de 
traitement  est  également  utile  dans  les  deux  dernières  formes  de  spermaiorrhée 
dont  je  vous  ai  parlé. 

Tel  est  l'ensemble  des  moyens  que  j'emploie  dans  la  spermatorrhée.  Bien 
entendu,  je  n'ai  pas  la  prétention  que  ces  moyens  soient  infaillibles,  et  j'ai 
encore  moins  la  prétention  de  guérir  les  graves  troubles  du  système  nerveux 
que  les  pertes  séminales  entraînent  trop  souvent  encore  après  elles.  Alors 
même  que  les  accidents  qui  en  ont  été  le  point  de  départ  auront  pu  complè- 
tement céder,  la  perturbation  survenue  dans  les  fonctions  de  l'innervation,  les 
troubles  intellectuels  persisteront  et  résisteront  à  tous  les  efforts  de  notre  art. 
Mais  les  cas  dans  lesquels  la  guérison  définitive,  ou  tout  au  moins  un  grand 
soulagement  est  le  résultat  d'un  traitement  bien  ordonné  et  régulièrement 
suivi,  ces  cas,  Dieu  merci  !  se  présentent  encore  assez  fréquemment  pour 
être  donnés  comme  des  encouragements. 

J'insiste  sur  la  nécessité  d'un  traitement  régulièrement  suivi;  car  lorsque 
des  malades  affectés  de  pertes  séminales  abandonnent  trop  promptement  l'em- 
ploi des  divers  moyens  que  je  viens  de  vous  indiquer,  parce  que  le  soulage- 
ment qu'ils  en  ont  obtenu  leur  fait  croire  à  une  guérison  radicale,  cette  amé- 
lioration ne  se  maintient  pas,  et  les  accidents  ne  tardent  pas  à  reparaître.  Il 
faut  donc  une  certaine  persévérance  dans  le  traitement;  celui-ci  d'ailleurs 
n'est  ni  douloureux,  ni  difficile  à  faire. 

On  ne  doit  pas  oublier  non  plus  que  celui  qui  a  été  une  première  fois  affecté 
de  spermatorrhée  est  plus  sujet  que  tout  autre,  par  cela  seul,  à  en  éprouver 
de  nouvelles  atteintes.  Il  est  donc  nécessaire  de  prendre  toutes  les  précautions 
possibles  pour  en  éviter  le  retour.  Aussi  devra-t-on  persévérer,  quelque 
temps  encore  après  la  guérison,  dans  l'emploi  des  remèdes  auxquels  ont  cédé 
les  premiers  accidents  ;  on  devra  engager  l'individu  à  faire  usage  deux  ou 
trois  fois  chaque  année,  et  pendant  quinze  jours  ou  un  mois,  du  compres- 
seur; de  revenir  de  temps  en  temps  aux  bains  de  siège  chauds  ou  froids,  à 
l'hydrothérapie  suivant  les  indications.  Je  le  répète,  la  médication  que  je 
préconise  n'aura  d'efficacité  qu'à  cette  condition  d'avoir  été  longuement  et 
méthodiquement  suivie,  et  même  lorsqu'elle  aura  été  employée  avec  une 
extrême  patience,  elle  échouera  encore  trop  souvent. 
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Quelques  mots  encore,  en  terminant. 

Au  muis  de  septembre  1863,  un  jeune  Irlandais  me  fut  adressé  par  un  de 
nos  honorables  confrères  de  Dublin.  Ce  jeune  homme  avait,  depuis  deux  ans, 
des  pertes  séminales  survenant  pendant  la  nuit.  Mon  ami  A3,  le  docteur  Adolphe 
Richard  m'ayant  parlé  des  heureux  résultats  qu'il  avait  obtenus,  dans  des  cas 
analogues,  de  la  dilatation  forcée  de  l'anus,  je  lui  confiai  le  malade.  Il  l'opéra 
en  ma  présence.  A  partir  de  ce  jour,  les  pertes  séminales  ne  se  reproduisirent 
plus,  et  quatre  mois  après,  en  janvier  186ft,  M.  Richard  recevait  de  notre  jeune 
homme  une  lettre  par  laquelle  il  nous  annonçait  que  la  gnérison  s'était  main- 
tenue absolue. 

Comment  agit  la  dilatation  de  l'anus  en  pareilles  circonstances  ?  je  ne  saurais 
vous  le  dire  ;  mais  comme  cette  opération  est  exempte  de  tout  danger,  on 
doit  l'ajouter  à  la  liste  des  moyens  que  nous  pouvons  employer  pour  guérir 
une  affection  quelquefois  aussi  rebelle  que  celle  dont  je  viens  de  vous 
entretenir. 
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LX.  —  INCONTINENCE  NOCTURNE  DE  L'URINE. 

Diverses  espèces. — Incontinence  nocturne  ne  constituant  pas  un  état 
morbide  chez  les  enfants  paresseux,  peureux.  —  L'incontinence  noc- 
turne proprement  dite  est  une  névrose  qui  se  traduit  spécialement 
par  un  excès  d'excitabilité  et  de  tonicité  du  plan  musculaire  de  la 
vessie.  —  L'incontinence  à  la  fois  diurne  et  nocturne  dépend  d'une 
atonie  du  sphincter  vésical.— Traitement  :  la  belladone  dans  l'incon- 
tinence nocturne;  les  préparations  de  strychnine  dans  l'incontinence 
nocturne  et  diurne.  —  Compresseur  de  la  prostate. 

Messieurs  , 

Vous  m'avez  bien  souvent  entendu  interroger  une  jeune  fille  qui  aide  les 
infirmières  de  noire  salle  Saint  Bernard,  et  lui  demander  depuis  combien  de 
temps  elle  n'avait  pas  pissé  au  lit.  Celle  jeune  fille,  sur  laquelle  j'ai  plus 
d'une  fois  appelé  votre  attention,  est  en  effet  entrée  dans  le  service  de  la  cli- 
nique depuis  près  de  dix-huit  mois,  pour  une  incontinence  nocturne  de 
l'urine.  Sous  l'influence  du  traitement  auquel  je  l'ai  soumise,  et  ce  traitement, 
je  dois  vous  le  rappeler  tout  de  suite,  a  consisté  dans  l'administration  de  la 
belladone,  les  accidents  se  sont  graduellement  amendés,  à  ce  point  que  la 
guérison  peut  être  à  présent  regardée  comme  certaine  (1). 

A\ec  toutes  les  apparences  d'une,  vigoureuse  constitution,  cette  malade,  qui 
a  aujourd'hui  dix  neuf  ans,  est  d'un  tempérament  éminemment  lymphatique. 
Pendant  son  séjour  ici,  nous  avons  eu  plusieurs  fois  à  combattre  des  ophthal- 
mies  scrofùleuses  qui  ont  laissé  sur  les  deux  cornées  de  légers  nuages  à  cette 
heure  à  peu  près  complètement  dissipés.  Vu  dehors  de  ces  oplithalmies,  en 
dehors  de  l'infirmité  qui  l'amenait  à  l'hôpital,  sa  santé  est  habituellement 
bonne.  Il  y  a  quelques  mois,  elle  a  contiacté  une  diphlhérie  phanngienne, 
en  soignant  des  malades  de  la  crèche  qui  en  étaient  atteints  ;  mais  cette 
diphlhérie,  qui  cependant  nous  a  donné,  quelques  inquiétudes,  n'a  eu  aucune 
suite  fâcheuse,  et  sa  bonne  santé  habituelle  a  rapidement  repris  le  dessus. 

Cette  jeune  fille  vous  a  raconté  que  son  incontinence  d'urine  avait  débuté 
quand  e!le  avait  huit  ans.  Jusque-là,  depuis  qu'elle  avait  passé  sa  première 
enfance,  elle  n'était  pas  plus  sujelle  qu'aucune  autre  à  ces  accidents,  et  elle 
ajoute,  en  le  répétant  d'ailleurs  d'après  le  dire  de  ses  parents,  qu'une  peur 
violente  a  élé  l'occasion  des  premiers  qu'elle  a  éprouvés.  Nous  aurons  à  voir 
la  part  qui  revient  a  celte  influence.  Toujours  est-il  que,  à  partir  de  ce 
moment,  elle  n'est  plus  restée  une  seule  nuit  sans  uriner  au  lit,  au  moins  une, 

>  (1)  11  y  a  maintenant  deux  ans  qu'elle  est  parfaitement  guérie  (octobre  18(51). 
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quelquefois  deux  ou  quatre  fois.  Chose  remarquable,  et  qu'il  importe  de  bien 
mentionner,  dans  la  journée,  et  lorsqu'elle  est  éveillée,  eile  peut  autant  que 
qui  que  ce  soit,  retenir  ses  urines,  et  c'est  seulement  quand  elle  dort  qu'elle 
n'en  est  plus  maîtresse.  Un  point  encore  à  noter,  c'est  que  c'est  vers  le  matin, 
dans  les  dernières  heures  de  son  sommeil,  qu'elle  est  prise  du  besoin  auquel 
elle  ne  peut  résister.  Quelques  mots  sulliront  pour  nous  rendre  compte  de  ce 
flerniet  fait.  La  malade  nous  dit  que  c'est  vers  le  matin  aussi  que  son  som- 
meil est  le  plus  profond.  Il  l'est  à  ce  point  que  l'on  a  toutes  les  peines  du 
monde  à  la  réveiller.  On  a  beau  l'appeler,  on  a  beau  la  secouer,  elle  n'entend 
et  ne  sent  rien,  et  lorsqu'on  la  fait  lever  de  force,  elle  semble  encore  dormir 
debout.  Dans  les  premières  heun-s  du  sommeil,  il  lui  arrivait  assez  souvent 
de  sortir  de  son  lit  pour  satisfaire  au  besoin  qu'elle  ressentait;  mais  qu'elle 
ait  ou  non  uriné  dans  le  courant  de  la  nuit  (et  plusieurs  fois  la  veilleuse  est 
venue  I  éveiller  pour  prévenir  les  accidents),  elle  n'en  pissait  pas  moins  au  lit 
vers  le  mutin,  alors  même  que  deux  heures  à  peine  s'étaient  passées  depuis 
que,  pour  la  dernière  fois,  elle  avait  volontairement  exonéré  sa  vessie. 

Ces  détails  ont  leur  intérêt,  et  j'aurai  à  y  revenir.  Pour  en  finir  avec  l'his- 
toire de  cette  malade,  dès  son  arrivée  ici  je  l'ai  mise  à  l'usage  de  la  belladone. 
Tout  de  suite  les  effets  du  médicament  se  sont  manifestement  prononcés,  et 
d'ahord  nous  avons  obtenu  que  les  accidents  ne  se  produisissent  plus  qu'une 
fois  seulement  par  nuit;  puis,  à  mesure  que  nous  avons  augmenté  les  doses, 
la  jeune  fille  est  restée  plusieurs  jours  sans  pisser  au  lit;  en  définitive,  voici 
maintenant  plus  de  deux  mois  que  cela  ne  lui  est  arrivé. 

A  la  même  époque,  nous  avions  au  n"  '6  de  la  même  salle  une  autre  jeune 
fille  âgée  de  seize  ans,  également  affectée  d'incontinence  d'urine.  Chez  elie, 
celte  infirmité  cl  a  '  a  i  t  de  sa  naissance.  Elle  nous  racontait  que  se  couchant 
d'ordinaire  à  sept  heures  et  demie  du  soir,  c'était  entre  onze  heures  et  minuit 
qu'elle  pi-sait  au  lit.  Elle  disait  que  lorsqu'elle  s'endormait  pendant  la  journée, 
cela  ne  lui  arrivait  pas,  parce  qu'alors  elle  se  sentait  éveillée  par  le  besoin; 
mais  elle  ajoutait  que  le  besoin  était  pressant  à  ce  point  que  quand  il  la 
prenait,  soit  qu'elle  dormît,  soit  qu'elle  ne  dormît  pas,  elle  n'avait  que  le 
temps  de  courir  au  cabinet. 

Ici  encore  nous  avons  eu  recours  à  la  belladone,  et  la  belladone  nous  a 
rendu  le  même  service.  Mais  ce  médicament  a  complètement  échoué,  et  nous 
n'avons  pas  été  plus  heureux  avec  l'opium  associé  à  la  belladone,  avec  la 
strychnine,  dont  les  préparations  sont  indiquées  dans  certains  cas,  nous 
n'avons  pas  été  plus  heureux  avec  la  résine  de  mastic,  récemment  préconisée 
contre  l'incontinence  nocturne  d'urine,  chez  un  jeune  homme  de  notre  salle 
Sainte-Agnès;  chez  lui  cette  incontinence  a  complètement  cédé  à  la  suite 
d'une  petite  opération  chirurgicale. 

Ce  jeune  homme,  âgé  de  dix-sept  ans,  pissait  au  lit  depuis  son  enfance; 
cet  accident  se  produisait  deux  ou  trois  fois  chaque  nuit.  L'âge  de  la  puberté 
n'avait  amené  aucuue  modification  à  son  infirmité;  bien  plus,  quoique  ses 
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facultés  génésiques  ne  parussent  que  fort  peu  développées,  l'incontinence 
d'urine  s'était  compliquée  de  pollutions  nocturnes.  Un  instant  je  crus  que  ia 
belladone  nous  donnerait  ce  que  j'en  attendais;  l'incontinence  semblait,  en 
effet,  avoir  cédé;  mais  cette  cessation  coïncidant  avec  un  flux  diarrhéique 
abondant  occasionné  par  le  médicament,  il  nous  fui  facile  de  voir  que  si  le 
malade  n'urinait  plus  au  lit,  c'est  qu'il  se  levait  plus  souvent  la  nuit  pour  aller 
à  la  garderobe.  Après  avoir  essayé  le  sirop  de  sulfate  de  strychnine,  après  avoir 
eu  recours  aussi  inutilement  à  la  résine  de  mastic,  il  me  vint  à  l'idée  que  son 
infirmité  que  j'essayais  en  vain  de  combattre  par  ces  moyens  pouvait  être  sous 
la  dépendance  d'un  phimosis  congénital  dont  il  était  atteint.  Je  priai  mon 
collègue  M.  le  professeur  Jobert,  de  pratiquer  la  circoncision.  A  partir  de 
ce  moment,  treize  nuits  se  passèrent  sans  accidents,  puis  ils  reparurent 
pendant  trois  nuits  de  suite;  enfin,  les  neuf  dernières  nuits  qu'il  resta  à 
l'hôpital,  ce  jeune  homme  n'urina  pas  une  seule  fois  au  lit,  et  quand  il  de- 
manda à  retourner  chez  lui,  il  nous  était  permis  d'espérer  que  la  guérison 
serait  définitive. 

Enfin,  au  n°  1  de  la  même  salle,  vous  voyiez  dernièrement  encore  un  homme 
dans  la  force  de  l'âge,  qui  était  également  affecté  d'incontinence  d'urine, 
mais  d'incontinence  tout  à  la  fois  diurne  et  nocturne.  C'était  un  individu  âgé 
de  cinquante  et  un  ans,  exerçant  la  profession  de  peintre  en  bâtiments.  Il  nous 
racontait  qu'il  avait  eu  cinq  attaques  de  colique  de  plomb,  mais  que  jamais, 
jusque  il  y  a  deux  ans,  il  n'avait  eu  de  paralysie. 

Il  y  a  deux  ans,  il  ressentit  dans  les  jambes  une  diminution  de  forces,  sans 
que  cette  faiblesse  fût  accompagnée  de  diminution  de  la  sensibilité  cutanée. 
Cependant  cette  demi-paralysie  s'était  généralisée;  les  bras  commençaient  à  en 
être  affectés,  la  langue  à  perdre  sa  liberté  d'action,  et  il  en  résultait  un  cer- 
tain embarras  de  la  parole,  la  vue  elle-même  était  affaiblie.  Mais  ce  qui  tour- 
mentait le  plus  cet  individu,  ce  qui  l'avait  surtout  décidé  à  entrer  à  l'hôpital, 
c'était  son  incontinence  d'urine.  Pendant  la  journée  et  dans  l'espace  de  douze 
heures,  il  était  obligé  de  quitter  quatre  ou  cinq  fois  son  travail  pour  satisfaire 
au  besoin  de  pisser  sans  qu'il  lui  fût  possible  de  retenir  ses  urines.  La  nuit  il 
mouillait  plusieurs  fois  son  lit,  n'étant  plus  alors  averti,  comme  pendant  la 
veille,  de  la  nécessité  de  vider  sa  vessie.  Ce  malade  a  succombé  plus  tard  dans 
notre  service  à  une  encéphalopathie  saturnine. 

L'espèce  d'incontinence  d'urine  dont  était  affecté  cet  individu  n'a  aucun 
rapport  avec  celle  dont  je  vous  ai  parlé  tout  à  l'heure.  Je  ne  voulais  pas  cepen- 
dant laisser  ce  fait  de  côté,  d'autant  moins  qu'il  est  important  d'appeler  votre 
attention  sur  les  moyens  que  nous  avons  employés  pour  arriver  à  la  guérison 
dans  ce  cas. 

Messieurs,  si  l'incontinence  nocturne  de  l'urine  ne  saurait  être  considérée 
en  réalité  comme  une  maladie  sérieuse,  du  moins  constitue -t- elle  une  triste 
infirmité,  que  vous  observerez  assez  communément  dans  le  cours  de  votre 
carrière   médicale,   et  à   propos  de  laquelle  il  n'est  pas  un  d'entre  vous  qui 
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ne  puisse  être  consulté  dès  le  début  de  sa  pratique.  Je  ne  dois  donc  pas  laisser 
passer  inaperçus  les  faits  qui  se  sont  présentés  à  votre  observation,  et  je  dois 
surtout  insister  sur  le  mode  de  traitement  qui  nous  a  si  merveilleusement 
réussi  chez  la  première  de  nos  malades,  comme  il  me  réussit  dans  la  majorité 
des  cas.  Mais  avant  de  formuler  cette  médication,  il  importe  de  bien  spécifier 
les  circonstances  où  elle  est  indiquée,  et  d'établir  par  conséquent  les  condi- 
tions dans  lesquelles  l'incontinence  nocturne  de  l'urine  se  produit. 

Il  est,  vous  le  savez,  des  individus,  et  cela  est  surtout  fréquent  dans  la  pre- 
mière jeunesse,  il  est  des  individus  auxquels  il  arrive  de  pisser  au  lit  parce 
qu'ils  rêvent  pisser  contre  un  mur  ou  dans  leur  pot,  ces  rêves  étant  sollicités 
par  un  besoin  d'uriner  qui  les  tourmente  et  qu'ils  satisfont  en  dormant.  Il  en 
est  d'autres,  ce  sont  toujours  des  enfants,  qui  pissent  au  lit  par  paresse,  parce 
que,  ne  voulant  pas  se  lever  aux  premiers  avertissements  qu'ils  éprouvent,  ils 
se  rendorment,  et  ne  sont  bientôt  plus  maîtres  de  retenir  leurs  urines.  A  celte 
catégorie  appartiennent  ceux  qui,  d'un  naturel  poltron,  ont  peur  des  ténèbres, 
et  n'osant  pas  sortir  du  lit,  ou  appeler  les  personnes  qui  pourraient  leur  venir 
en  aide,  aiment  mieux  souiller  leur  couche  que  de  se  déranger.  Dans  ce  genre 
d'incontinence  nocturne  de  l'urine,  beaucoup  plus  rare  d'ailleurs  qu'on  ne  le 
croit  généralement,  les  accidents  se  répètent  à  des  intervalles  très- éloignés; 
pour  y  mettre  un  terme,  il  suffit  le  plus  ordinairement  d'exercer  sur  ces  enfants 
une  influence  morale,  de  les  menacer  de  châtiments  quand  ils  sont  petits,  de 
leur  faire  honte  lorsqu'ils  sont  plus  avancés  en  âge,  et  la  médecine  n'a  ici 
aucun  besoin  d'intervenir.  Il  n'en  est  plus  de  même  pour  l'incontinence  noc- 
turne d'urine,  de  laquelle  seule  nous  devons  nous  occuper,  et  qui  est  sous  la 
dépendance  d'un  état  vraiment  pathologique. 

Celle-ci,  bien  qu'elle  puisse  quelquefois  dater  de  la  naissance,  ainsi  que  cela 
avait  lieu  chez  notre  jeune  fille  du  n°  3  de  la  salle  Saint-Bernard,  ne  survient 
ordinairement  que  lorsque  le  malade  est  arrivé  à  un  certain  âge.  Comme 
presque  tous  les  enfants,  il  avait  pissé  au  lit  jusqu'à  l'âge  de  quinze  à  dix- 
huit  mois,  et  comme  tous  les  enfants  aussi,  à  partir  de  cette  époque,  il  avait 
cessé  d'y  pisser,  lorsque  tout  d'un  coup  il  recommence  à  le  faire.  C'est  habi- 
tuellement vers  sept  à  huit  ans  que  cette  incontinence  nocturne  de  l'urine  se 
déclare.  Les  accidents  surviennent  alors  presque  toutes  les  nuits,  et  quelque- 
fois plusieurs  fois  clans  le  courant  de  la  même  nuit. 

Quelles  en  sont  les  causes?  Vous  entendez  souvent  dire  par  ceux  qui  en 
sont  affectés,  et  par  leurs  parents  eux-mêmes,  qu'une  peur  qu'ils  ont 
éprouvée  en  a  été  le  point  de  départ.  Je  ne  saurais  trop  vous  mettre  en  garde 
contre  ces  interprétations.  Les  émotions  morales,  la  peur  en  particulier,  sont 
mises  trop  facilement  en  avant  pour  expliquer  l'origine  de  certaines  névroses, 
bien  qu'en  réalité  il  s'en  faille  de  beaucoup  qu'il  existe  la  moindre  relation 
entre  celles-ci  et  leurs  prétendues  causes.  Un  enfant  a  des  attaques  de  mal 
comitial,  ses  parents  ne  manqueront  pas  de  raconter  que  la  première  est  sur- 
venue à  la  suite  d'une  grande  frayeur.  Cela  peut  être,  je  ne  le  conteste  pas, 
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et  dans  nos  conférences  sur  l'épilepsie  j'ai  eu  soin  de  vous  signaler  la  part  qui 
revient  aux  éiuolions  morales  dans  la  production  de  celte  redoutable  maladie; 
mais  celle  part  est,  en  vérité,  relativement  très-faible,  et  sur  plus  de  cent 
fois  qu'on  invoquera  celte  influence  morbide,  à  peine  existera -t-elle  une  fois 
réellement.  En  interrogeant  les  antécédents  héréditaires  du  sujet,  vous  trou- 
verez des  raisons  plus  que  suffisantes  pour  vous  rendre  compte  de  l'existence 
du  mal. 

Ce  que  nous  savons  loutefois,  c'est  que,  pour  l'incontinence  d'urine  comme 
pour  beaucoup  d'autres  névroses,  X hérédité  joue,  dans  certains  cas,  un  rôle 
incontestable. 

Je  voyais,  il  y  a  quelque  temps,  dans  mon  cabinet,  une  demoiselle  d'une 
vingtaine  d'années  qui  en  était  atteinte;  ses  accidents,  qui  revenaient  presque 
chaque  nuit,  se  montraient  dans  la  première  heure  du  sommeil,  et  ne  se  re- 
nouvelaient pas  jusqu'au  réveil.  Dans  le  jour  elle  avait  la  faculté  de  retenir 
très-longtemps  ses  urines.  Elle  m'était  amenée  par  sa  mère,  et  celle-ci  me 
disait  qu'elle-même  avait  été  sujette  à  celte  incontinence  d'urine  jusqu'au 
moment  de  sa  puberté  où  elle  avait  été  guérie  spontanément;  elle  ajoutait  que 
son  fils  avait  eu  jusqu'à  douze  ans  la  même  infirmité. 

Au  mois  de  juillet  1860,  une  dame  de  quarante  ans  me  conduisait  son  fils 
qui  allait  subir  ses  examens  pour  l'école  militaire  de  Saint- C\rj  ce  jeune 
homme  avait  une  incontinence  nocturne  de  l'urine  depuis  sa  seconde  enfance. 
Les  accidents  étaient  d'ailleurs  assez  rares  et  ne  se  reproduisaient  qu'une  ou 
deux  fois  par  mois.  C'en  était  assez  pour  rendre  le  séjour  dans  une  école  mis 
lilaire  impossible.  Celle  clame  me  disait  qu'elle-même  avait  été  sujette  à  la 
même  infirmité  jusqu'à  l'âge  de  douze  ans.  Elle  me  racontait  qu'elle  était  déjà 
pubère  et  trèsrgrande  depuis  une  année,  lorsque  sa  mère,  qui  avait  compté  que 
la  puberté  amènerait  la  cessation  des  attaques,  trompée  dans  son  atlenle  et 
persuadée  qu'elle  y  mettait  de  la  mauvaise  volonté,  lui  infligea  un  malin,  en 
présence  de  la  femme  de  chambre,  une  de  ces  corrections  qui  ne  soni  guère 
employées  que  pour  les  petits  enfants;  elle  en  fut  profondément  émue,  et  dès 
lors  elle  cessa  d'uriner  au  lit. 

Des  exemples  analogues  ont  été  rapportés.  C'est  ici,  messieurs,  que  l'incon- 
tinence nocturne  de  l'urine  et  l'épilepsie  présentent  un  certain  point  de  con- 
tact. Il  n'est  pas  absolument  rare,  en  effet,  de  rencontrer  dans  les  antécédents 
héréditaires,  des  individus  épileptiques,  et,  dans  ces  cas,  ce  n'esl  pas  forcer 
l'induction  que  de  voir  dans  les  accidents  dmit  nous  parlons  un  nouvel  exemple 
de  ces  mulalions  des  névroses  les  unes  dans  les  autres,  mutations  sur  lesquelles 
j'ai  plus  d'une  fois  appelé  votre  attention.  Ma  manière  de  voir  est  d  autant 
plus  acceptable,  qu'il  peut  arriver,  ainsi  que  j'en  ai  cité  une  observation,  que 
celte  mutation  ait  lieu  chez  le  même  individu.  Dans  le  cas  auquel  je  fais  alh> 
sion,  il  s'agissait  d'un  enfant  qui,  ayant  pissé  au  lii  jusqu'à  lâge  de  neuf  ans, 
fut  sujet  à  des  accès  de  mal  comitial,  quand  il  eut  été  guéri  de  sa  première 
infirmité.  L'épilepsie,  du  reste,  ne  jouerait  pas  seule  ici  le  rôle  que  nous  lui 


INCONTINENCE   NOCTURNE    DE   L'CRINE.  655 

attribuons;  l'hystérie  pourrait  être  également  mise  en  cause  dans  un  grand 
nombre  de  circonstances. 

J'ai  dit  qu'il  nous  fallait  confesser  notre  ignorance  des  causes  de  l'inconti- 
nence d'urine;  j'entends  les  causes  occasionnelles.  Dans  quelques  cas,  ainsi 
que  cela  est  arrivé  chez  notre  jeune  garçon  de  la  salle  Sainte-Agnès,  un 
phimosis  a  été  le  point  de  départ  des  accidents  :  ce  fait  pourrait  être  inter- 
piéié  en  disant  que  la  présence  de  concrétions  sébacées  interposées  entre  le 
prépuce  et  le  gland  provoque  une  irritation  qui  se  propage  sympalhiquement 
à  la  vessie,  qui  est  dès  lors  plus  vivement  sollicitée  à  se  contracter  lorsque 
l'urine  vient  à  s'accumuler  dans  sa  cavité;  mais  c'est  là  un  fait  tout  exception- 
nel, et  pour  la  grande  majorité  des  cas,  toute  explication  nous  fait  absolument 
défaut. 

Peut-être  connaissons-nous  mieux  la  cause  prochaine,  la  cause  organique 
de  l'incontinence. 

On  a  longtemps  émis  cette  opinion,  encore  aujourd'hui  professée  par  quelques 
médecins,  que  cette  infirmité  dépendait  d'une  faiblesse  de  la  constitution; 
qu'elle  affectait  des  enfants  débiles,  d'un  tempérament  lymphatique,  les  indi- 
vidus à  chairs  flasques,  à  teint  pâle,  aux  cheveux  b'onds.  Il  a  suffi  d'observer 
plus  attentivement  les  faits  pour  voir  tout  ee  que  celle  opinion  avait  de  trop 
exclusif.  L'incontinei  ce  nocturne  de  l'urine  s'observe,  en  effet,  chez  des  sujets 
d'une  constitution  délicate,  sans  aucune  énergie  phvsifjue  ou  morale,  mais  il 
est  presque  aussi  fréquent  de  l'observer  chez  des  individus  présentant  tous  les 
attributs  de  la  force  et  de  la  plus  parfaite  santé. 

Sans  vouloir  aller  plus  loin,  nous  répéterons  que  l'incontinence  nocturne 
de  l'urine  est  une  névrose,  et  nous  ajouterons  que  cette  névrose  se  traduit  par 
une  irritabilité  excessive  de  la  vessie.  En  définitive,  c'est  cet  excès  d'irritabilité 
des  fibres  musculaires  de  la  vessie,  qui  est  la  cause  immédiate  de  l'inconti- 
nence. Voilà  les  conclusions  auxquelles  nous  sommes  arrivé  en  cherchant  à 
nous  rendre  compte  des  succès  obtenus  avec  la  belladone  dans  le  traitement 
de  celte  affection,  constatant  une  fois  de  plus  la  vérité  de  l'aphorisme  d'Hip- 
pocrate  :  ÏSaturam  morborum  curationes  ostendunt. 

Vous  savez,  messieurs,  ce  qui  se  passe  dans  l'acte  de  la  miction.  L'urine 
séci  éiéc  par  les  reins  s'écoule  par  les  uretères  dans  la  vessie,  où  elle  s'accumule, 
retenue  par  l'obstacle  qu'oppose  à  sa  sortie  le  sphincter  vésical  habituellement 
fermé.  Lorsqu'il  s'en  est  ainsi  accumulé  une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable, le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir,  et  il  est  dû  à  la  contraction  des  fibres  mus- 
culaires de  la  vessie  luttant  contre  la  résistance  du  sphincter.  Bien  que  celui-ci, 
comme  tous  les  muscles  de  la  vie  organique,  soit  placé  en  dehors  de  l'action  de 
la  volonté,  il  en  dépend  cependant  de  telle  sorte  que  sa  contraction,  sous  l'in- 
fluence de  cetle  volonté,  devient  assez  énergique,  et  que  l'on  peut  retenir  ses 
urines  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  la  constriciion  exercée  sur  le  col 
de  la  vessie  par  les  fibres  propres  de  son  sphincter  est  alors  augmentée  par  la 
contraction  des  muscles  bulbo-caverneux  et  releveur  de  l'anus.  Mais  il  arrive 


656  ^CONTINENCE   NOCTURNE   DE  L'URINE. 

un  moment  où  le  besoin  devenant  plus  pressant  par  suite  de  l'accumulation 
plus  grande  de  l'urine,  les  forces  qui  s'opposent  à  sa  sortie  sont  vaincues  par 
celU-s  qui  tendent  à  l'expulser,  et  alors  la  miction  a  lieu.  Elle  a  lieu  d'abord 
par  le  seul  fait  de  la  contraction  des  fibres  musculaires  de  la  vessie,  et  cette 
action  est  suffisante  pour  que  la  vessie  se  vide  complètement,  quand  surtout 
le  sphincter  offre  peu  de  résistance,  comme  chez  les  petits  enfants  ;  chez  les 
enfants  plus  avancés  en  âge  et  chez  les  adultes ,  elle  ne  suffit  pas  toujours,  et 
les  muscles  abdominaux,  y  compris  le  diaphragme,  interviennent  pour  aider 
l'accomplissement  de  l'acte. 

Il  est  donc  nécessaire,  pour  que  la  miction  s'opère  volontairement,  que  la 
résistance  du  sphincter  vésical  soit  assez  forte  pour  contre-balancer  l'action 
des  muscles  qui  tendent  à  expulser  l'urine  hors  de  son  réservoir  naturel. 

Dès  que  celte  résistance  du  sphincter  ne  sera  plus  assez  puissante,  les  urines 
s'échapperont  involontairement,  il  y  aura  incontinence. 

Ce  défaut  de  résistance  peut  être  absolu  ou  relatif.  Il  peut  être  absolu, 
comme  dans  les  cas  de  paraplégie,  de  paralysie,  et  c'est  ce  qui  arrive  chez 
notre  malade  du  n°  1  de  la  salle  Sainte-Agnès,  qui,  je  vous  le  rappelle,  a  été 
affecté  d'accidents  saturnins  et  qui  a  gardé  une  paralysie  de  vessie.  Mais  alors 
il  n'y  aura  plus  seulement  incontinence  nocturne,  les  urines  s'échapperont 
indépendamment  de  la  volonté  de  l'individu,  aussi  bien  dans  la  journée  que 
pendant  la  nuit ,  et  comme  la  vessie  participera  elle-même  à  cette  paralysie, 
l'écoulement  se  fera  d'une  manière  passive,  non  par  un  jet  vigoureux,  comme 
cela  a  lieu  dans  les  cas  dont  il  est  ici  spécialement  question. 

Dans  l'incontinence  nocturne  de  l'urine,  le  défaut  de  résistance  n'est  que 
relatif,  en  ce  sens  que,  ainsi  que  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure,  c'est  l'irrita- 
bilité des  fibres  musculaires  de  la  vessie  elle-même  qui  est  augmentée. 

Cette  irritabilité,  et,  j'ajouterai,  cette  tonicité  exagérées  de  la  vessie  sont 
démontrées  par  ce  fait  que,  ainsi  que  l'a  constaté  Bretonneau,  ainsi  que  je 
l'ai  constaté  moi-même,  la  plupart  des  malades  atteints  d'incontinence  noc- 
turne d'urine  pissent  pendant  le  jour  avec  une  roideur  extrême.  Elle  me  paraît 
aussi  démontrée  par  ce  fait  encore,  que  les  malades  sont,  quand  ils  dorment, 
presque  toujours  en  érection  :  or  ne  peut-on  pas  admettre  que  la  vessie  parti- 
cipe à  cet  étatd'éréthisme  des  organes  génitaux  externes. 

Il  se  peut  qu'avec  celte  augmentation  de  la  tonicité  des  fibres  musculaires 
de  la  vessie,  il  y  ait  un  certain  degré  d'atonie  du  sphincter,  et  alors  les  ma- 
lades, comme  cela  arrivait  chez  la  jeune  fille  du  n°  3  de  la  salle  Saint-Bernard, 
ont  beaucoup  de  peine,  même  pendant  le  jour,  à  retenir  leurs  urines.  Mais  le 
plus  souvent,  hâtons-nous  de  le  dire,  il  n'en  est  point  ainsi  ;  le  sphincter 
vésical,  alors  du  moins  <|ue  la  volonté  peut  lui  commander,  conserve  toute 
son  énergie.  Ce  qui  démontre  qu'il  ne  s'agit  point  ici,  bien  qu'on  l'ait  pré- 
tendu, d'une  atonie  du  sphincter  vésical,  c'est  que  ces  individus  peuvent  rete- 
nir très-longtemps  leurs  urines  lorsqu'ils  sont  éveillés.  La  jeune  fille  qui  fait 
le  sujet  de  notre  première  observation  nous  a  souvent  répété  qu'il  en  était 
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ainsi  chez  elle.  Or  comment  expliquer  cette  faculté,  en  admettant  un  affaiblis- 
sement dans  la  contractilité  du  sphincter? 

L'incontinence  est  nocturne  ;  c'est  pendant  le  sommeil  que  les  accidents 
surviennent  et  au  moment  où  le  sommeil  est  le  plus  profond.  Interrogez  les 
malades,  ou  plutôt  interrogez  les  personnes  qui  peuvent  nous  donner  des  ren- 
seignements sur  eux,  et  vous  apprendrez  que  ceux  qui  pissent  au  lit  ont  en 
général  le  sommeil  très-dur.  On  comprend  facilement  dès  lors  comment  les 
choses  se  passent. 

Pendant  le  sommeil,  la  contractilité  volontaire  du  sphincter  vésical  étant 
complètement  anéantie,  sa  contractilité  organique  n'est  plus  suffisante  pour 
lutter  contre  celle  des  fibres  propres  du  corps  de  la  vessie,  et  dès  lors  la 
miction  se  fait  involontairement.  Il  n'est  pas  besoin  pour  cela  qu'il  y  ait  une 
quantité  considérable  d'urine  accumulée. 

Je  reviens  encore  à  notre  malade  de  la  salle  Saint-Bernard.  Bien  que  plu- 
sieurs fois  dans  la  nuit  elle  se  levât  pour  uriner,  soit  qu'elle  se  réveillât  d'elle- 
même,  suit  qu'on  la  réveillât  pour  éviter  les  accidents,  ceux-ci  n'en  surve- 
naient pas  moins  vers  le  matin,  dans  les  dernières  heures  de  son  sommeil.  Il 
en  est  de  même  chez  beaucoup  de  ceux  qui  sont  atteints  de  celte  infirmité.  Il 
n'y  a  donc  pas  lieu  d'admettre,  comme  l'ont  écrit  certains  auteurs,  que  l'in- 
continence nocturne  est  due  à  une  plénitude  excessive  de  la  vessie,  que  l'écou- 
lement des  urines  se  fait  par  regorgement,  ainsi  que  cela  arrive  dans  la  réten- 
tion en  général. 

Messieurs,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  il  est  un  point  important  à  . 
élucider. 

Dès  les  premiers  temps  qu'elle  fut  soumise  au  traitement  que  je  lui  avais 
prescrit,  notre  jeune  fille  de  la  salle  Saint-Bernard  éprouva  une  amélioration 
sensible.  Il  y  avait  une  quinzaine  de  jours  qu'elle  prenait  de  la  belladone, 
lorsqu'elle  resta  dix  à  douze  jours  sans  pisser  au  lit,  tandis  qu'auparavant  elle 
y  pissait  non  pas  seulement  toutes  les  nuits,  mais  même  souvent  deux  fois 
par  nuit.  Sur  ces  entrefaites,  ses  règles  ayant  apparu  pour  la  première  fois,  la 
religieuse  hospitalière,  jugeant  que  ce  serait  une  crise  qui  amènerait  la  guéri- 
son  radicale  de  la  maladie,  cessa  de  donner  le  médicament.  L'incontinence  ne 
tarda  pas  à  reparaître. 

Cette  influence  de  l'établissement  des  règles,  et,  d'une  manière  plus  géné- 
rale, l'influence  de  la  puberté  sur  la  guérison  de  l'incontinence  nocturne 
d'urine,  est  une  opinion  assez  généralement  répandue,  non-seulement  parmi 
les  gens  du  monde,  mais  encore  parmi  les  médecins  ;  de  même  que  l'on  croit 
que,  lorsqu'elle  date  de  la  naissance,  cette  infirmité  cédera  tout  naturelle- 
ment, soit  à  l'époque  de  la  première  dentition,  soit  tout  au  moins  à  l'époque 
de  la  seconde;  comme  aussi,  lorsque  l'âge  de  la  puberté  est  passé  sans  avoir 
rien  modifié,  on  espère  que  le  mariage,  qu'un  premier  enfant  amèneront  le 
changement  désiré.  Gardez-vous,  messieurs,  de  ces  illusions  !  Les  faire  par- 
tager aux  parenis  qui  vous  demanderaient  votre  avis  sur  ce  point  serait  vous 
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exposer  à  de  fâcheux  mécomptes.  Sans  doute  l'incontinence  d'urine  qui  guérit 
le  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  d'elle-même,  à  un  moment  donné, 
peut  guérir  à  l'époque  de  la  dentition,  à  l'époque  de  la  puberté,  à  l'époque 
du  mariage  ou  d'un  premier  accouchement.  Mais  ce  sont  là  de  simples  coïnci- 
dences, si  j'en  juge  par  les  faits  nombreux  que  je  vois  chaque  jour,  dans  les- 
quels les  accidents  ont  persisté  sans  que  les  diverses  révolutions  éprouvées  par 
l'organisme  aient  jamais  eu  aucune  influence  sur  eux. 

Une  fois,  cependant,  il  m'a  semblé  voir  dans  la  guérison  d'une  incontinence 
nocturne  et  une  première  grossesse  une  relation  évidente.  C'était  chez  une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui,  depuis  sa  naissance,  urinait  au  lit.  Chez  elle 
aussi  on  avait  compté,  mais  en  vain,  sur  la  dentition;  à  quatorze  ans,  la  mens- 
truation s'était  établie  sans  plus  d'avantage  ;  on  avait  alors  dit  à  la  famille  que 
le  mariage  la  guérirait.  Cette  demoiselle  avait  tous  les  agréments  de  la  beauté 
et  de  la  richesse;  mais  comment  la  donner  à  un  homme  sans  prévenir  celui-ci 
de  l'infirmité  de  sa  future  femme?  Et  quel  homme  consciencieux  aurait 
accepté  de  courir  les  chances  qu'on  lui  présentait  ?  Un  individu  sans  fortune 
ne  recula  pas  devant  la  situation  ;  il  l'épousa.  Sa  femme  devint  immédiate- 
ment enceinte,  et,  à  partir  de  cette  époque,  elle  cessa  de  pisser  au  lit. 

Cet  exemple  est  le  seul  que  je  connaisse  ;  je  ne  saurais  trop  vous  le  répéter, 
les  cas  analogues  doivent  être  très-exceptionnels.  Quant  aux  maladies  inter- 
currentes dont  peuvent  être  pris  les  individus  affectés  d'incontinence,  elles  ont 
une  influence  réelle  sur  celle-ci.  Ainsi  les  maladies  aiguës,  fébriles,  notam- 
ment les  fièvres  éruptives,  suspendent  les  accidents  pendant  leur  durée,  et 
quelquefois  même  ce  bénéfice  se  prolonge  pendant  quelque  temps  après  la 
cessation  de  la  fièvre.  Vous  vous  rappelez  certainement  cette  jeune  fille  cou- 
chée au  n°  22  de  la  salle  Saint-Bernard.  Je  la  traitais  infructueusement  depuis 
dix- huit  mois.  Elle  prit  une  dothiénentérie  dans  le  courant  de  l'été  1861,  et 
durant  sa  convalescence  elle  resta  vingt-quatre  nuits  sans  uriner  au  lit.  Les 
accidents  reparurent  plus  tard.  Ne  voyez-vous  pas  ici  une  nouvelle  analogie 
entre  l'incontinence  nocturne  de  l'urine  et  les  autres  névroses  ? 

Messieurs,  un  grand  nombre  de  moyens  ont  été  employés  pour  combattre 
l'incontinence  nocturne  de  l'urine,  qui,  bien  qu'étant  toujours  une  affection 
sans  aucune  gravité  et  guérissant  à  peu  près  toujours  d'elle-même  à  un  mo- 
ment donné,  n'en  constitue  pas  moins  une  déplorable  infirmité,  contre  laquelle 
les  médecins  sont  chaque  jour  appelés  à  intervenir.  Entre  toutes  ces  médica- 
tions, celle  par  la  belladone  ou  par  l'atropine  occupe  le  premier  rang.  Admi- 
nistré dans  certaines  conditions,  et  ces  conditions  sont  celles  qui  se  présentent 
le  plus  ordinairement,  donné  suivant  certaines  règles,  ce  médicament  consti- 
tue un  remède  sinon  infaillible,  du  moins  éminemment  utile.  Presque  tou- 
jours il  amène  un  amendement  notable  dans  la  fréquence  des  accidents,  et  en 
un  grand  nombre  de  cas,  il  les  fait  cesser  complètement. 

Cette  médication  que  j'ai  empruntée  à  la  pratique  de  Bretonneau  me  rend 
depuis  longtemps  d'incontestables  services,  comme  elle  en  a  rendu  à  M.  Blache 
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et  à  d'autres  médecins  encore.  Vous  avez  vu  vous-mêmes  le  succès  que  nous 
en  avons  obtenu  chez  la  première  de  nos  deux  jeunes  filles  de  la  salle  Saint- 
Bernard,  et  je  vais  vous  raconter  sommairement  ce  qui  s'est  passé  chez  elle, 
en  vous  rappelant  ainsi  les  règles  que  nous  avons  suivies. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital,  je  lui  ai  fait  prendre  chaque  soir  une  pilule  conte- 
nant un  centigramme  d'extrait  de  belladone,  et  tout  de  suite  l'amélioration  a 
été  sensible.  Les  accidents  qui  jusque-là  survenaient  deux  foîs  chaque  nuit, 
ue  se  répétaient  plus  qu'une  ;  à  mesure  que  nous  avancions,  le  médicament 
étant  toujours  donné  à  la  même  dose,  ces  accidents  n'avaient  plus  lieu  toutes 
les  nuits  comme  auparavant.  Deux,  trois,  quatre  nuits  se  passaient  sans  que  la 
malade  urinât  dans  son  lit;  puis  elle  y  pissait  de  nouveau  pendant  deux, 
quatre,  cinq,  six  nuits  de  suite.  Cela  dura  plusieurs  semaines.  Sans  me  laisser 
décourager  par  la  ténacité  du  mal,  j'augmentai  les  doses  de  belladone,  que  je 
portai  progressivement  à  6,  7,  8,  9  et  même  jusqu'à  10  centigrammes,  qui 
étaient  pris  du  même  coup,  et  toujours  le  soir.  À  cette  dose  de  10  centi- 
grammes, l'amendement  fut  tel,  que  vingt-deux  nuits  se  passèrent  sans  qu'il 
y  eût  d'accidents.  La  malade  en  fut  reprise  alors  deux  nuits  de  suite,  et  resta 
après  huit  ou  dix  nuits  sans  en  avoir;  de  nouveau  elle  pissa  au  lit  deux  ou 
trois  nuits,  et  de  nouveau  encore  elle  resta  une  dizaine  de  nuits  sans  y  pisser. 

Assurément  nous  avions  gagné  du  terrain,  mais  notre  but  était  loin  d'être 
atteint.  J'insistai  sur  la  médication,  et  toujours  graduellement  je  portai  jusqu'à 
15  centigrammes  la  dose  de  la  belladone.  Il  y  a  aujourd'hui  cinquante  jours, 
près  de  deux  mois,  que  la  malade  est  maintenue  à  cette  dose  de  15  centi- 
grammes, et  depuis  cinquante  nuits  elle  n'a  pas  uriné  une  seule  fois  au  lit  (1). 

Ce  fait,  messieurs,  vous  montre  la  persévérance  qu'un  médecin  convaincu 
doit  mettre  dans  un  traitement  dont  son  expérience  lui  a  démontré  l'utilité. 
Or,  je  vous  le  répète,  c'est  pour  moi  une  conviction  profonde,  que  la  bella- 
done est  l'arme  thérapeutique  la  plus  puissante  que  nous  ayons  à  opposer  à 
l'incontinence  nocturne  de  l'urine  chez  les  individus  des  deux  sexes.  Si  je 
n'ai  pas  la  certitude  absolue  que,  grâce  à  cet  héroïque  moyen,  je  guérirai 
invariablement  mes  malades,  du  moins  suis-je  certain  de  les  soulager  presque 
toujours.  Fort  de  cette  conviction,  je  mets  dans  le  traitement  une  patience  que 
je  réclame  de  ceux  confiés  à  mes  soins,  et  dans  le  cas  dont  vous  venez  d'être 
témoins,  vous  avez  vu  si  le  succès  a  répondu  à  notre  attente.  Malheureusement 
il  n'est  pas  toujours  possible  d'obtenir  des  malades  cette  persévérance  qui 
leur  est  si  nécessaire  :  dès  qu'une  amélioration  notable  s'est  prononcée,  ils  se 
croient  désormais  à  l'abri  du  niai,  et,  ne  tenant  plus  compte  de  vos  recom- 
mandations, ils  abandonnent  l'usage  du  remède  ;  les  accidents  ne  tardant  pas  à 

(1)  La  guérison  ne  s'est  pas  démentie  depuis  le  jour  que  cette  leçon  était  faite  à 
l'amphithéâtre  de  l'Hôtel-Dieu,  et  nous  avons  pu  nous  assurer  que  cette  guérison  était 
radicale  puisque  la  malade  resta  dans  nos  salles  en  qualité  d'infirmière  jusque  vers  la 
fia  de  l'aimée  1863, 
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reparaître,  il  faut  alors  recommencer  le  traitement,  et  le  continuer  alors  plus 
longtemps  qu'on  ne  l'aurait  fait  si  les  premières  prescriptions  avaient  été 
rigoureusement  suivies. 

En  définitive,  messieurs,  voici  les  règles  de  ce  traitement.  Je  fais  prendre 
chaque  soir,  au  moment  de  se  coucher,  1  centigramme  d'extrait  de  belladone, 
ou  bien  un  demi-milligramme  de  sulfate  neutre  d'atropine,  qui  est  admi- 
nistré soit  sous  forme  de  pilules,  soit  sous  toute  autre  forme.  Si  les  accidents 
deviennent  plus  rares  sous  l'influence  de  cette  première  dose  de  médicament, 
je  la  maintiens  pendant  un  certain  temps;  mais  si  au  bout  de  ce  certain 
temps,  huit  ou  dix  jours  par  exemple,  l'amélioration  ne  fait  pas  de  progrès, 
j'augmente  la  dose  de  belladone,  et  j'en  fais  prendre,  toujours  le  soir,  et  au 
même  moment,  2  centigrammes.  Suivant  la  même  règle  et  guidé  par  les 
mêmes  indications,  j'accrois  successivement  ainsi  les  quantités  du  remède, 
que  je  porte  à  3,  k,  5,  6,  10,  15,  20  centigrammes  et  même  au  delà,  selon 
que  l'action  thérapeutique  est  plus  ou  moins  prononcée,  selon  aussi  la  tolé- 
rance individuelle. 

Lorsque  l'amélioration  a  duré  un  assez  long  temps  pour  qu'il  soit  permis 
de  croire  à  une  guérison  radicale  ;  lorsque  pendant  trois,  quatre,  cinq  mois 
il  n'y  a  eu  aucun  accident,  au  lieu  d'interrompre  brusquement  la  médication, 
je  la  maintiens  encore,  mais  en  diminuant  progressivement  la  dose  du  médi- 
cament, pendant  deux,  quatre,  cinq,  six,  huit,  dix  mois,  plus  d'un  an  même, 
selon  les  cas,  selon  les  circonstances,  lorsque  j'ai  eu  à  combattre  une  inconti- 
nence nocturne  plus  ancienne,  et  par  conséquent  plus  invétérée. 

La  belladone,  administrée  suivant  les  règles  que  je  vous  indique,  et  admi- 
nistrée avec  une  grande  persévérance,  est,  je  vous  le  répète,  l'arme  théra- 
peutique la  plus  puissante  que  nous  ayons  à  opposer  à  l'incontinence  nocturne 
de  l'urine,  j'entends  cette  espèce  d'incontinence  sur  laquelle  j'ai  plus  spécia- 
lement appelé  votre  attention  et  qui  dépend  d'un  excès  d'irritabilité  de  la 
vessie.  La  belladone  agit,  dans  ces  cas,  en  diminuant  cette  excitabilité,  celte 
tonicité  exagérée  du  plan  musculaire  du  réservoir  de  l'urine  ;  elle  agit  donc 
par  ses  propriétés  physiologiques,  qui  sont  de  diminuer  la  contractilité  de  ces 
fibres  musculaires,  propriétés  qui  ont  été  surtout  mises  en  lumière  par  les 
expériences  que  M.  le  docteur  Comaille  a  faites  sur  lui-même. 

Tout  en  revenant  encore  sur  la  nécessité  d'insister  sur  ce  remède,  en  en 
augmentant  graduellement  les  doses,  de  continuer  longtemps  après  que  les 
accidents  nocturnes  ont  cessé,  je  vous  ferai  observer  que  souvent,  lorsque, 
dans  les  premiers  mois  du  traitement,  la  belladone  a  produit  l'effet  qu'on  en 
attendait,  il  est  opportun  d'en  suspendre  l'usage  et  de  la  remplacer  quelque 
temps  par  des  préparations  de  noix  vomique. 

Dans  les  cas  où  l'incontinence  nocturne  d'urine  dépend  non  plus  seule- 
ment d'un  excès  d'irritabilité  des  fibres  musculaires  de  la  vessie,  mais  encore 
d'une  atonie  du  sphincter  vésical,  la  belladone  ne  présente  plus  les  mêmes 
avantages.  Quoique,  en  quelques  circonstances,  on  en  obtienne  d'abord  un 
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certain  effet,  parce  qu'en  diminuant  la  tonicité  du  plan  musculaire  delà  vessie, 
lorsque  cette  tonicité  est  exagérée,  le  sphincter  peut  résister  plus  facilement, 
c'est  coutre  l'atonie  du  sphincter  qu'il  faut  lutter  pour  arriver  au  résultat  que 
l'on  cherche.  Or  les  préparations  de  strychnine  trouveront  ici  leur  indica- 
tion. Celle  à  laquelle  je  donne  la  préférence,  parce  qu'elle  me  paraît  d'un 
maniement  plus  facile,  est  le  sirop  de  sulfate  neutre  de  strychnine,  dont,  en 
d'autres  occasions,  je  vous  ai  donné  la  formule  et  dont  je  vous  ai  indiqué  le 
mode  d'administration. 

C'est  à  ce  médicament  qu'il  faut  d'emblée  avoir  recours  lorsque  l'inconti- 
nence est  exclusivement  sous  la  dépendance  d'une  atonie,  non-seulement  du 
sphincter,  mais  encore  de  toute  la  vessie.  Cette  espèce  d'incontinence  se 
reconnaît  à  ce  que,  d'une  part,  elle  est  à  la  fois  diurne  et  nocturne;  h  ce  que, 
d'autre  part,  chez  les  individus  qui  sont  affectés  de  cette  infirmité,  le  jet 
d'urine  est  flasque,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  dit  exister  chez  ceux 
qui  sont  atteints  de  l'autre  espèce  d'incontinence  exclusivement  nocturne. 

C'est  aussi  la  strychnine  que  nous  avons  d'abord  donnée  à  notre  malade  du 
n°  1  de  la  salle  Sainte-Agnès  ;  mais  cette  médication,  tout  en  modifiant  la  para- 
lysie, au  point  que  peu  de  temps  après  cet  homme  marchait  avec  beaucoup 
plus  de  facilité  et  beaucoup  plus  longtemps  qu'auparavant,  tout  en  modifiant, 
dis-je,  la  paralysie  des  membres  inférieurs,  la  médicaiion  strychnine  est  restée 
sans  effet  sur  l'incontinence  d'urine.  Voyant  cela,  j'ai  eu  l'idée  de  recourir  au 
compresseur  de  la  prostate,  dont  je  vous  ai  parlé  comme  d'un  des  plus  puis- 
sants moyens  que  nous  possédions  pour  guérir  certaines  espèces  de  sperma- 
torrhée.  Je  complais,  à  l'aide  de  cet  appareil,  agir  sur  le  col  de  la  vessie  de  la 
même  façon  que,  dans  les  pertes  séminales,  nous  agissons  sur  l'orifice  des 
canaux  éjaculateurs.  J'ai  atteint  mon  but  ;  car  bientôt  notre  malade,  averti 
du  besoin  d'uriner,  ce  qui  ne  lui  arrivait  pas  auparavant,  a  pu  résister  à  ce 
besoin  et  retenir  ses  urines  aussi  bien  quand  il  dormait  que  lorsqu'il  était 
éveillé.  Quoique  ce  fait  soit  le  seul  que  j'aie  à  vous  présenter  de  ce  genre,  il 
n'en  a  pas  moins  sa  valeur,  et  je  vous  engage  à  en  prendre  note. 

Indépendamment  de  ces  médications  internes  et  du  traitement  chirurgical 
à  opposer  à  l'incontinence  nocturne  de  l'urine,  il  en  est  un  autre  que  nous 
devons  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  et  qui  consiste  à  engager  les  individus 
à  prendre  l'habitude  de  résister  aussi  longtemps  que  possible  au  besoin 
d'uriner,  lorsqu'ils  l'éprouvent  dans  la  journée. 

L'incontinence  nocturne  de  l'urine,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  dépend  d'un 
excès  de  tonicité  et  d'irritabilité  des  fibres  musculaires  de  la  vessie;  or,  toutes 
les  fois  qu'un  muscle  se  trouve  dans  ces  conditions  de  tonicité,  d'irritabilité 
exagérée  qui  en  sollicitent  le  spasme,  le  meilleur  moyen  de  lutter  contre  ce 
spasme  est  aussi  de  lutter  contre  la  tonicité  du  muscle.  Il  suffit  pour  cela  de 
porter  la  fibre  musculaire  à  son  degré  le  plus  considérable  possible  d'extensi- 
bilité ;  or,  c'est  par  l'habitude  qu'on  arrive  à  ce  résultat. 

Vous  savez  tous  que  les  gros  mangeurs  finissent  par  avoir  un  estomac  plus 
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ample  que  celui  des  autres  hommes.  Cette  amplitude  plus  grande  de  l'estomac, 
occasionnée  d'abord  par  la  présence  d'une  quantité  trop  considérable  d'ali- 
ments, finit  par  en  être  indépendante.  A  force  d'être  habituellement  distendue, 
la  fibre  musculaire  perd  sa  tonicité,  et,  à  un  moment  donné,  bien  que  l'esto- 
mac soit  vide,  il  ne  revient  plus  sur  lui-même.  De  même,  une  constipation 
habituelle  amène  une  distension  exagérée  du  gros  intestin.  Ces  distensions 
exagérées  de  l'intestin  et  de  l'estomac  sont,  pour  le  dire  en  passant,  causes 
d'accidents  dont  j'aurai  à  vous  entretenir  longuement  un  jour,  et  parmi 
lesquels  je  citerai  dès  à  présent  les  flatuosités  stomacales  et  intestinales. 

Il  en  est  de  la  vessie  comme  du  tube  digestif,  comme  d'ailleurs  de  tous  les 
organes  creux  :  par  leur  distension  habituelle ,  les  fibres  musculaires  qui 
entrent  dans  la  composition  de  ces  appareils  perdent  une  partie  de  leur  con- 
tractilité.  C'est  ce  fait  qui  doit  être  mis  à  profit  dans  le  cas  particulier  dont 
nous  parlons. 

Il  n'est  personne  qui  ne  sache  que  la  vessie  des  femmes  est  plus  grande  que 
celle  des  hommes  ;  que  cela  tienne  en  partie  à  ce  que  naturellement  ce  réser- 
voir est  plus  ample  chez  elles,  il  est  incontestable  aussi  que  cela  tient  encore  à 
ce  que  les  femmes,  en  raison  des  conditions  sociales  au  milieu  desquelles  elles 
vivent,  prennent  de  bonne  heure  l'habitude  de  retenir  leurs  urines  beaucoup 
plus  longtemps  que  ne  s'y  astreignent  les  hommes.  Ceux-ci  peuvent  cepen- 
dant prendre  la  même  habitude,  et  il  en  est  qui  restent  plusieurs  heures  sans 
exonérer  leur  vessie,  tandis  que  d'autres  ne  savent  pas  résister  aux  premiers 
besoins.  Si,  passé  un  certain  âge,  retenir  ses  urines  a  des  inconvénients,  cela 
n'en  a  aucun  dans  la  jeunesse  et  encore  moins  dans  l'enfance.  On  ne  sau- 
rait donc  trop  recommander  aux  enfants  et  aux  adolescents  affectés  d'inconti- 
nence nocturne  de  prendre  l'habitude  de  retenir  leurs  urines  aussi  longtemps 
qu'ils  le  peuvent  lorsqu'ils  sont  éveillés.  Cette  petite  précaution  semblera 
peut-être  à  certains  savants  bien  insignifiante;  elle  n'en  a  pas  moins  son 
importance,  et  vient  en  aide  au  traitement  que  je  vous  ai  indiqué. 
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La  présence  du  sucre  dans  les  urines  ne  suffit  pas  pour  constituer  le 
diabète.  —  Glycosurie  passagère.  —  Glycosurie  symptomatique  d'af- 
fections cérébrales;  glycosurie  alternante  (chez  les  goutteux).  — 
Diabète  sucré  persistant.  —  Il  peut  être  intermittent  au  début.  — Ses 
symptômes.  —  Polyurie.  —  Caractère  des  urines.  — Soif  exagérée.— 
Période  consomptive.  —  Elle  petit  être  la  première.  —  Phthisie.  — 
Gangrènes  spontanées.  —  Les  maladies  intercurrentes,  un  état 
fébrile  suspendent  la  glycosurie.  —  Physiologie  pathologique  de  la 
glycosurie.  —  Traitement.  —  Le  régime  occupe  la  place  la  plus 
importante. 

Messieurs  , 

J'ai  à  vous  parler  aujourd'hui  d'un  malade  entré  il  y  a  quelques  jours  dans 
le  service  de  la  clinique;  il  est  couché  au  n°  16  de  notre  salle  Sainte-Agnès 
et  est  affecté  de  diabète  sucré. 

C'est  un  homme  de  trente-six  ans,  d'une  constitution  robuste  en  apparence  ; 
cependant  en  interrogeant  ses  antécédents  de  famille,  nous  avons  appris  que 
deux  de  ses  frères  étaient  morts  de  la  poitrine.  Or,  bien  que  chez  lui  nous  ne 
trouvions  aucun  signe  d'affection  thoracique,  nous  devons  tenir  compte  de  ce 
renseignement,  car  nous  pouvons  redouter  qu'en  vertu  de  la  prédisposition 
héréditaire,  la  phthisie  tuberculeuse,  cette  complication  si  fréquente  du  diabète 
sucré,  n'arrive  dans  ce  cas  plus  rapidement  qu'elle  ne  le  fait  chez  d'autres 
diabétiques.  Le  malade  nous  a  dit  qu'il  était  habituellement  sujet  à  des  sueurs 
abondantes  des  pieds  et  des  mains  :  cette  transpiration  s'était  complètement 
supprimée  depuis  qu'il  avait  éprouvé  les  premiers  symptômes  de  l'affection 
qui  l'amène  à  l'hôpital.  Toutefois,  il  insiste  sur  ce  fait  que  les  accidents  dont 
il  se  plaint  à  présent  ne  sont  pas  venus  à  l'occasion  d'une  suppression  brusque 
de  la  transpiration  habituelle,  que  celle-ci  au  contraire  a  suivi  l'apparition  de 
ceux-là,  apparition  qui,  contrairement  à  ce  que  nous  observons  généralement, 
a  été  subite.  D'emblée  aussi  la  maladie  a  revêtu  la  forme  particulière  qu'on  a 
appelée  la  phthisurie,  c'est-à-dire  la  phthisie  par  excès  de  sécrétion  et  d'émis- 
sion de  l'urine,  caractérisée  par  les  phénomènes  de  consomption  qui  ne  se 
manifestent  d'ordinaire  que  dans  l'extrême  période  du  diabète. 

Notre  homme  raconte  que  dans  le  courant  du  mois  de  juin  de  l'année  der- 
nière, il  y  a  par  conséquent  environ  neuf  mois,  il  travaillait  à  faucher  les  prés 
par  une  chaleur  ardente  ;  pour  satisfaire  la  soif  qui  le  dévorait,  il  avala,  en 
rentrant  chez  lui,  d'énormes  quantités  de  lait  et  d'eau.  A  partir  de  ce  jour, 
sa  santé,  jusque-là  parfaite,  subit  un  changement  notable.  En  même  temps 
qu'il  était  tourmenté  d'une  soif  inextinguible,  il  perdit  complètement  l'appétit, 
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et  pendant  quinze  jours  il  n'eut  aucune  espèce  de  goût  pour  la  nourriture. 
C'est  là,  messieurs,  une  particularité  qu'il  faut  noter,  car  elle  est  en  opposi- 
tion avec  ce  que  nous  voyons,  le  plus  souvent,  dans  le  diabète,  où  les  indi- 
vidus ont  au  contraire  un  appétit  exagéré. 

Le  malade,  naturellement  porté  à  s'alarmer,  s'observait  avec  le  plus  grand 
soin,  et  il  entre  avec  nous  dans  les  plus  grands  détails.  Il  nous  dit  qu'effrayé 
de  son  manque  d'appétit,  il  se  pesait  de  temps  à  autre  et  qu'alors  il  s'était 
aperçu  que,  dans  l'espace  de  quelques  semaines,  il  avait  perdu  à  peu  près 
15  kilogrammes  de  son  poids.  Il  avait  de  plus  remarqué  que  lorsqu'il  pissait 
dans  son  jardin,  sesairines  laissaient  sur  le  sol  et  sur  l'herbe  une  trace  inac- 
coutumée, que  sur  la  place  qu'elles  avaient  humectée,  les  abeilles  venaient 
s'abattre  et  restaient  pour  y  puiser  les  sucs  qu'elles  butinent  ordinairement 
dans  la  corolle  des  fleurs. 

Tourmenté  de  sa  situation  qui  allait  s'aggravant  de  jour  en  jour,  il  se  fit 
admettre  à  l'hôpital  de  Reims  où  il  reçut  les  soins  d'un  de  nos  plus  recom- 
mandables  et  bien  regrettés  confrères  de  la  province,  le  docteur  Landouzy. 
Il  fut  soumis  à  un  traitement  où  les  boissons  alcalines  jouaient  le  principal 
rôle,  et  sous  l'influence  duquel  les  accidents  s'amendèrent  assez  vite  pour  qu'il 
demandât  à  retourner  dans  sa  famille.  Sa  soif  était  moins  vive ,  son  embon- 
point revenait  :  cependant  il  fut  bientôt  forcé  de  rentrer  à  l'hôpital,  qu'il 
quitta  encore  après  avoir  obtenu  de  nouveau  un  amendement  notable  dans 
son  état.  Pas  plus  que  la  première  fois,  ce  temps  d'arrêt  dans  la  marche  du 
mal  ne  fut  de  longue  durée,  et  en  désespoir  de  cause,  le  malade  se  décida 
à  faire  le  voyage  de  Paris,  pour  demander  d'autres  conseils,  pour  chercher  une 
guérison,  que,  pour  ma  part,  je  ne  saurais  lui  promettre. 

Sa  glycosurie  a  une  mauvaise  forme  contre  laquelle  la  médecine  ne  prévau- 
dra pas.  Ce  que  nous  pourrons,  ce  sera  d'enrayer  les  accidents,  comme  l'a 
fait  notre  honorable  confrère  de  Reims,  mais  pas  plus  que  lui  nous  ne  les 
enrayerons  au  delà  d'un  certain  temps.  Quoi  que  nous  tentions,  le  mal  résis- 
tera à  tous  nos  efforts,  et  d'ici  à  peu,  vous  verrez,  si  cet  homme  consent  à 
rester  parmi  nous,  les  accidents  extrêmes  de  la  consomption  survenir  et  aboutir 
à  une  terminaison  fatale. 

Messieurs,  ne  perdez  pas  cet  individu  de  vue,  car  dans  nos  hôpitaux  vous 
n'aurez  pas  souvent  occasion  d'étudier  le  diabète  sucré.  Ce  n'est  pas  que  ce 
soit  une  maladie  rare;  bien  au  contraire,  suivant  la  remarque  qu'en  avaient 
déjà  faite  Copland,  Graves  (de  Dublin)  et  son  compatriote  sir  Henry  Marsh, 
la  glycosurie  est  commune,  beaucoup  plus  commune  qu'on  ne  le  croit  géné- 
ralement. Si  elle  échappe  aussi  fréquemment  à  notre  observation,  c'est  que, 
d'une  part,  un  certain  nombre  de  malades  n'éprouvant  pas  de  grandes  pertur- 
bations dans  leur  manière  d'être,  et  continuant  de  se  livrer  à  leurs  occupations 
habituelles,  ne  jugent  pas  nécessaire  de  s'adresser  au  médecin;  c'est  que, 
d'autre  part,  lorsque,  tourmentés  par  quelque  changement  survenu  dans  leur 
santé,  ils  viennent  consulter,  c'est  pour  se  plaindre  d'accidents  sans  caractères 
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nettement  définis,  ou  dont  la  signification  est  méconnue  de  ceux  dont  l'esprit 
n'est  point  éveillé  sur  la  possibilité  de  l'existence  du  diabète. 

Ainsi  le  docteur  Henry  Marsh,  en  faisant  des  recherches  sur  cette  maladie 
et  interrogeant  à  ce  point  de  vue  tous  ceux  chez  lesquels  il  croyait  pouvoir 
la  soupçonner,  l'a  rencontrée  chez  beaucoup  de  gens  qui  n'accusaient  rien 
autre  chose  que  des  troubles  dyspeptiques  ou  nerveux.  Four  mon  compte, 
combien  de  fois,  tant  dans  ma  clientèle  que  dans  celle  des  confrères  qui  me 
faisaient  l'honneur  de  m'appeler  auprès  de  leurs  malades,  l'analyse  chimique 
ne  m'a-t-elle  pas  révélé  la  présence  de  la  glycose  dans  les  urines  d'individus 
qui  ne  présentaient,  en  apparence,  que  quelques  accidents  sans  gravité,  et  qui 
paraissaient  d'ailleurs  jouir  de  la  plénitude  de  leur  sanlé. 

Toutefois,  hâtons-nous  de  le  dire,  depuis  que  les  travaux  modernes  ont 
appelé  sur  elle  l'attention  des  observateurs,  la  glycosurie  passe  bien  plus  rare- 
ment inaperçue  aujourd'hui  qu'autrefois.  Si ,  dans  quelques  cas,  les  phéno- 
mènes annoncés  par  les  malades  n'ont  eux-mêmes  rien  de  significatif,  le  plus 
souvent,  au  milieu  des  différents  symptômes  dont  on  nous  rend  compte,  nous 
en  saisissons  qui  se  présentent  comme  des  signes  de  grande  valeur,  propres  à 
nous  mettre  sur  la  voie  d'un  diagnostic  que  l'examen  des  urines  complétera 
en  nous  décelant  l'existence  de  la  glycose. 

Cependant,  messieurs,  avant  de  vous  exposer  ce  que  j'ai  à  vous  dire  du 
diabète  sucré,  entendons-nous  bien  sur  ceci,  que  la  présence  du  sucre  dans 
les  urines  ne  suffit  pas  pour  constituer  la  maladie  spéciale  que  Von  désigne 
sous  le  nom  de  diabète  sucré,  pas  plus  que  la  présence  de  l'albumine  dans  les 
urines  ne  suffit  pour  constituer  la  maladie  de  Bright. 

Notre  grand  physiologiste,  M.  Claude  Bernard,  à  qui  la  médecine  est  rede- 
vable des  notions  les  plus  exactes  que  nous  possédions  sur  la  pathogénie  du 
diabète,  M.  Bernard  vous  a  appris  que,  dans  un  grand  nombre  de  circon- 
stances, qui  toutes  ne  sauraient  encore  être  parfaitement  déterminées,  le  sucre 
se  montre  dans  les  urines  d'une  manière  passagère  (1). 

Cette  glycosurie  passagère,  temporaire,  peut  survenir  sous  l'influence  de 
l'ingestion  de  certains  aliments  ou  de  certains  médicaments,  comme  l'éther  pat- 
exemple,  qui  agissent  vraisemblablement  en  imprimant  à  la  fonction  glycogé- 
nique  du  foie  une  activité  exagérée.  Dans  ces  cas,  il  est  vrai,  le  sucre  apparaît 
en  faible  quantité. 

Dans  d'autres  cas,  il  se  montre  en  quantité  plus  considérable  ;  cela  s'observe 
chez  quelques  individus  à  la  suite  d'émotions ,  d'impressions  morales  vives. 
Cette  glycosurie  aiguë,  pour  employer  l'épilhète  que  lui  donne  l'éminent  pro- 
fesseur du  Collège  de  France,  cesse  rapidement  et  d'elle-même. 

C'est  encore  au  trouble  momentané  éprouvé  parle  système  nerveux  que  l'on 
peut  rapporter  ce  fait  signalé  par  plusieurs  médecins,  par  MM.  Michéa  et 
Alvaro  B.eynoso,  entre  autres ,  que  les  urines  des  épileptiques  et  des  hysté- 

(1)  Leçons  de  physiologie  expérimentale  appliquée  à  la  médecine.  Paris,  1853. 
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riques,  après  les  attaques,  contenaient  du  sucre,  fait,  à  la  vérité,  qui  n'a  pas 
été  confirmé  par  tous  les  praticiens,  mais  qui,  pour  ceux  que  je  viens  de 
nommer,  résulte  d'un  grand  nombre  d'observations  recueillies  exactement. 

Cette  glycosurie  accidentelle  peut  être  aussi  la  conséquence  d'une  affection 
plus  profonde  des  centres  nerveux.  Subordonnée  à  l'existence  de  cette  affec- 
tion, elle  sera  passagère  ou  persistante,  suivant  que  celle-ci  sera  elle-même 
passagère  ou  persistante. 

Ainsi,  31M.  Goolden,  Istrighson,  Paggle,  d'autres  encore,  ont  rapporté  des 
faits  de  glycosurie  temporaire,  survenue  consécutivement  à  une  commotion  de 
l'encéphale  occasionnée  soit  par  des  coups  reçus  sur  la  tête,  soit  par  une  chute 
ayant  eu  un  retentissement  plus  ou  moins  direct  sur  le  cerveau. 

Parmi  les  exemples  que  je  pourrais  citer,  et  dont  quelques-uns  ont  été  rap- 
portés dans  le  mémoire  publié  par  M.  Fischer  (1),  je  vous  rappellerai  celui 
que  M.  le  docteur  Szolskaski  (de  Savigny-sur-Beaune)  a  consigné  dans  le  jour- 
nal l' Union  médicale  (2).  C'est  l'histoire  d'un  malade  qui  devint  glycosurique  à 
la  suite  d'une  chute  qu'il  avait  faite  ;  il  s'était  fracturé  le  crâne,  qui  présentait 
un  enfoncement  au  milieu  de  la  suture  sagittale.  Dès  le  lendemain,  les  sym- 
ptômes du  diabète  se  déclaraient  :  soif  vive,  polyurie,  et  à  l'examen  des  urines 
on  constatait  l'existence  d'une  quantité  notable  de  glycose.  Cette  glycosurie 
cessa  d'elle-même  au  bout  de  cinq  semaines,  en  même  temps  que  les  autres 
accidents  qui  s'étaient  manifestés. 

Aux  cas  analogues  à  celui-ci,  il  faut  ajouter  ceux  qui  reconnaissent  pour 
cause  des  chutes  sur  les  pieds,  des  secousses,  ou  même  seulement  des  efforts 
violents,  des  coups  sur  le  dos,  sur  le  thorax,  sur  les  membres,  des  fractures 
des  vertèbres.  Le  développement  du  diabète,  dans  ces  circonstances,  s'explique 
par  le  traumatisme  éprouvé  par  les  nerfs  rachidiens,  par  le  nerf  trisplanchni- 
que,  par  la  moelle,  traumatisme  retentissant  plus  ou  moins  directement  sur 
les  éléments  ganglionnaires  ou  sympathiques  qui  entrent  dans  la  composition 
du  système  nerveux  cérébro-spinal ,  et  qui  sont  accumulés  en  plus  grand 
nombre  dans  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  où  aboutissent  et  d'où 
partent  les  nerfs  de  la  vie  organique  régissant  le  système  vaso-moteur  viscéral. 

Il  importe,  toutefois,  d'être  prévenu  que  cette  glycosurie  traumatique,  le 
plus  souvent  passagère,  peut  quelquefois  persister  longtemps  après  que  la 
cause  qui  en  été  le  point  de  départ  a  cessé  d'agir.  Nous  en  trouvons  dans  le 
travail  de  M.  Fischer  huit  observations  empruntées  à  différents  auteurs. 

Enfin,  messieurs,  A.  Becquerel  (3),  et  avant  lui  M.  le  docteur  Leudet  (de 
Rouen)  (k),  avaient  cité  des  exemples  de  glycosurie  persistante,  syraptoma- 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  septembre  et  octobre  1862. 

(2)  Union  médicale,  23  avrill853. 

(3)  Études  cliniques  sur  le  diabète  et.  l'albuminurie  (Moniteur  des  hôpitaux,  1857). 

(4)  Recherches  cliniques  sur  l'influence  des  maladies  cérébrales  sur  la  production  du 
diabète  sucré  (Gazette  médicale  de  Paris,  1857). 
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tique  d'altérations  graves  du  cerveau,  et  plus  récemment  M.  le  docteur 
Levrat-Perroton  prenait  pour  sujet  de  sa  thèse,  soutenue  en  1859  devant  la 
Faculté  de  Paris,  un  cas  de  glycosurie  déterminé  par  une  tumeur  colloïde 
renfermée  dans  le  quatrième  ventricule, 

A  ces  observations,  qui,  aujourd'hui,  se  sont  considérablement  multipliées, 
nous  joindrons  celle  que  vous  avez  pu  recueillir  dans  ces  derniers  temps,  dans 
le  service  même  de  la  clinique. 

Vous  avez  encore  devant  les  yeux  cet  homme  de  trente-cinq  à  trente-six 
ans,  entré  à  la  salle  Sainte-Agnès  pour  une  polyuiïe  qui  paraissait  remonter 
assez  loin.  D'après  les  renseignements  qui  nous  furent  donnés,  il  avait  autre- 
fois rendu  des  urines  sucrées,  mais  elles  ne  l'étaient  plus  quand  le  malade 
arriva  dans  nos  salles. 

Il  était  tombé  dans  un  profond  état  de  cachexie,  et  il  ne  tarda  pas  à  suc- 
comber, après  avoir  été  pris,  dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  d'un  purpura 
hœmorrhagica. 

Voici  ce  que  l'examen  du  cerveau,  confié  à  M.  le  docteur  Luys,  lui  a  fait  voir  : 

La  paroi  antérieure  du  quatrième  ventricule  était  plus  vasculaire  qu'à  l'état 
normal  ;  de  gros  troncs  vasculaires  se  dessinaient  à  sa  surface.  De  plus,  en  y 
regardant  de  près,  on  voyait  nettement  quelques  taches  fauves  disséminées  et 
diffuses  aux  régions  supérieures,  au-dessous  des  processus  supérieurs  du  cer- 
velet ;  quelques  autres  taches  semblables  se  voyaient  également  au-dessous 
des  points  d'iusertion  des  branches  du  nerf  acoustique. 

En  faisant  une  section  transversale  de  la  région,  M.  Luys  a  constaté  que 
toute  la  substance  grise  était  le  siège  d'une  vascularisation  insolite ,  qui  lui 
donnait  un  aspect  rosé,  et,  de  plus,  l'examen  histologique  des  taches  fauves 
lui  a  fait  voir  que  ces  colorations  insolites  étaient  dues  à  la  dégénérescence 
graisseuse  de  toutes  les  cellules  nerveuses  des  régions  correspondantes.  Ces 
cellules  nerveuses,  au  heu  de  se  présenter,  en  effet,  avec  leurs  contours  nets, 
avec  leurs  prolongements  effilés  et  leur  noyau  bien  circonscrit,  étaient  toutes 
converties  en  un  amas  granulé  informe,  constitué  exclusivement  par  des  gra- 
nulations jaunâtres  plus  ou  moins  lâchement  agrégées  entre  elles  ;  de  telle  sorte 
que  l'on  pouvait  dire  que,  dans  ce  cas,  les  éléments  histologiques,  arrivés  aux 
dernières  phases  de  l'évolution  rétrograde,  avaient  complètement  cessé  d'exis- 
ter, en  tant  qu'individualités  anatomiques  propres. 

Déjà  M.  Luys  avait  observé  un  cas  analogue,  qu'il  avait  communiqué  l'an- 
née précédente  à  la  Société  de  biologie  (1).  Il  s'agissait  d'un  homme  d'unecin- 
quantaine  d'années,  qui,  diabétique  depuis  deux  ans,  fut  pris,  dans  les  derniers 
temps  de  son  existence,  de  tous  les  symptômes  d'une  phthisie  pulmonaire,  à 
laquelle  il  succomba.  Ce  malade  portait  en  même  temps  une  double  cataracte. 

A  l'autopsie,  on  constata  une  vascularisation  considérable  avec  coloration 

(1)  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie.  Année  1860.  Paris,  1861, 
3e  série,  t.  II,  p.  29. 
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brunâtre  de  la  paroi  antérieure  du  quatrième  ventricule,  dont  la  consistance 
était  en  même  temps  notablement  diminuée,  L'examen  histologique  fit  recon- 
naître, outre  une  turgescence  remarquable  des  vaisseaux  capillaires  du  plus 
fin  calibre,  que  la  présence  de  ces  taches  jaunes,  fauves  et  brunâtres  par 
places,  n'était  due  qu'à  une  dégénérescence  particulière  de  toutes  les  cellules 
nerveuses  de  ces  régions.  Toutes  ces  cellules,  en  voie  d'évolution  rétrograde, 
étaient  remplies  de  granulations  jaunâtres,  déchiquetées  sur  leurs  bords,  à 
moitié  détruites,  et  ne  présentant  plus  que  quelques  fragments  à  peine  recon- 
naissables. 

Ces  faits  confirment,  par  l'observation  clinique,  les  résultats  des  merveil- 
leuses expériences  de  M.  Claude  Bernard  sur  la  production  du  diabète  arti- 
ficiel, expériences  que  j'aurai  à  vous  rappeler  quand  nous  aborderons  la  phy- 
siologie pathologique  de  la  glycosurie. 

Il  en  est  de  même  des  cas  dans  lesquels  la  glycosurie  temporaire  s'est  ma- 
nifestée consécutivement  à  une  irritation  portant  directement  sur  le  foie, 
comme  M.  Cl.  Bernard  en  cite  un  fait  chez  un  individu  qui,  à  la  suile  d'un 
coup  de  pied  de  cheval  reçu  dans  l'hypochondre  droit,  présenta  du  sucre  dans 
ses  urines  jusqu'au  moment  où  il  fut  guéri  de  sa  contusion.  Peut-être  des 
exemples  analogues  auraient-ils  été  plus  fréquemment  signalés,  si  l'attention 
des  médecins  avait  été  portée  sur  la  relation  qui  peut  exister  entre  le  diabète 
et  les  maladies  du  foie. 

Lorsque  l'on  considère  le  retentissement  que  la  goutte  a  sur  la  glande  hépa- 
tique, il  est  permis  de  se  demander  si  ce  n'est  pas  à  l'irritation  directe  ou 
sympathique  de  cet  appareil  qu'il  faut  rapporter  ces  diabètes  alternants,  qui 
semblent  quelquefois  être  la  manifestation  de  la  diathèse  goutteuse  et  succéder 
par  accès  aux  autres  manifestations  de  cette  diathèse. 

On  voit  quelquefois ,  dit  M.  Claude  Bernard,  les  malades  goutteux  dont  les 
urines  contiennent  beaucoup  d'acide  urique,  présenter  tout  à  coup  les  sym- 
ptômes du  diabète  sucré  ;  et  lorsqu'on  analyse  ces  urines,  on  y  découvre  des 
quantités  notables  de  glycose.  A  l'appui  de  cette  proposition,  M.  Cl.  Bernard 
invoque  le  témoignage  de  M.  le  docteur  Rayer,  qui  a  observé  un  certain 
nombre  de  cas  de  ce  genre  ;  lui-même  il  en  connaît  un  exemple  très-caractérisé. 

Ces  glycosuries  accidentelles,  symptomatiques,  passagères,  ne  constituent 
pas  plus,  je  le  répète,  la  maladie  spéciale  à  laquelle  il  faut  réserver  le  nom 
de  diabète  sucré,  et  dans  laquelle  l'examen  du  cadavre  ne  révèle  aucune 
lésion  appréciable  vraiment  caractéristique,  que  l'albuminurie  symptomatique 
des  maladies  du  cœur,  des  fièvres  graves,  etc.,  ne  constitue  cette  maladie 
spéciale  que  nous  appelons  la  maladie  de  Bright. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  du  diabète  intermittent  et  du  diabète  périodique. 
Ceux-là  ne  sont  peut-être  qu'une  manière  d'être  du  diabète  vrai,  puisque  le 
diabète  intermittent,  dans  lequel  le  sucre  n'apparaît  dans  les  urines  des  ma- 
lades qu'au  moment  de  la  digestion  pour  disparaître  dans  l'intervalle  des  repas, 
finit  souvent  par  aboutir  au  diabète  continu  ;  et  que  le  diabète  périodique  no 


GLYCOSURIE,   DIABETE   SUCRÉ.  669 

diffère  de  celui-ci  qu'en  ce  qu'il  se  manifeste  seulement  à  des  périodes  dis- 
tinctes et  de  loin  en  loin. 

Tour  qu'il  y  ait  diabète,  il  faut  donc,  non-seulement  que  les  urines  con- 
tiennent des  proportions  plus  ou  moins  considérables  de  glycose,  mais  il  faut 
encore  qu'il  existe  un  certain  nombre  de  phénomènes  particuliers  dont  l'étude 
attentive  des  malades  peut  seule  nous  faire  apprécier  la  valeur. 

En  général,  ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  la  soif  vive,  quelquefois  excessive, 
intarissable,  qui  tourmente  les  individus  ;  souvent  c'est  le  seul  phénomène 
qu'ils  accusent  et  auquel  ils  viennent  nous  demander  d'apporter  du  soulage- 
ment. Il  a  une  importance  si  grande,  si  universellement  reconnue,  que  lors- 
qu'il existe,  l'idée  du  diabète  vient  la  première  à  l'esprit  du  médecin  consulté, 
et  vient  souvent  aussi  à  celui  des  malades  eux-mêmes,  qui  en  sont  horrible- 
ment effrayés.  Ils  le  sont  d'autant  plus,  si  cette  soif  ardente,  insatiable, 
coïncide,  ainsi  que  cela  arrive  le  plus  ordinairement,  avec  une  émission 
d'urine  tout  à  la  fois  plus  abondante  et  plus  fréquente  qu'elle  ne  l'est  d'ha- 
bitude. 

Soif  immodérée,  exagération  de  la  sécrétion  urinaire,  voilà  donc  déjà  deux 
grands  symptômes  du  diabète  sucré. 

Toutefois,  leur  signification  n'a  rien  d'exclusivement  absolu ,  car  nous  les 
retrouverons  l'un  et  l'autre  dans  cette  autre  espèce  de  diabète  non  sucré,  que 
l'on  fait  mieux  d'appeler  polyurie  ou  polydipsie.  Nous  verrons  même  que, 
dans  cette  dernière  maladie,  ils  sont  peut-être  plus  prononcés  que  dans  la 
glycosurie. 

Si  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  diabètes,  la  quantité  des  urines  rendues  par 
vingt-quatre  heures  est  en  rapport  avec  la  quantité  plus  considérable  aussi 
des  boissons  prises  par  le  malade  ;  si,  le  plus  souvent,  la  quantité  des  urines 
dépasse  de  beaucoup  celle  des  liquides  absorbés,  cette  hypersécrétion  urinaire 
est,  en  général,  bien  autrement  exagérée  dans  la  polydipsie  que  dans  la  gly- 
cosurie. C'est  à  la  première  qu'il  faut  rapporter  ces  cas  où  des  individus  ont 
rendu  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures,  15,  20,  30,  40,  80  et  jusqu'à 
100  kilogrammes  d'urine. 

Dans  le  diabète  sucré,  la  sécrétion  urinaire  ne  présente  souvent,  au  début, 
rien  de  remarquable  ;  lorsque  dans  le  cours  de  la  maladie  elle  s'est  exagérée, 
elle  n'atteint  pas  ces  énormes  proportions  que  nous  venons  de  rappeler  ;  dans 
la  dernière  période,  son  abondance  diminue  sensiblement.  Enfin,  il  n'est  pas 
rare,  comme  l'avait  dit  M.  le  docteur  Contour  dans  son  excellente  thèse  inau- 
gurale, en  1845,  il  n'est  pas  rare  que  le  diabète  sucré  existe  sans  que  la  quan- 
tité des  urines  excède  les  proportions  normales.  Du  reste,  chez  le  même  indi- 
vidu, ce  phénomène  présente  quelquefois,  sous  l'influence  de  causes  très- 
différentes  et  souvent  inappréciables,  d'énormes  variations. 

Cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  la  quantité  des  urines  rendues  est  plus 
considérable  qu'elle  ne  l'était  normalement.  Dans  la  journée  les  malades  sont 
forcés  d'exonérer  leur  vessie  bien  plus  fréquemment  qu'ils  n'avaient  l'habitude 
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de  le  faire,  et  c'est  la  nuit  surtout  que  ce  besoin  se  répète  et  les  incommode 
en  les  sollicitant  à  se  lever  quatre,  cinq,  six  fois  pour  le  satisfaire. 

Celte  urine  présente  des  modifications  notables  dans  ses  propriétés  physiques 
et  dans  sa  composition. 

Immédiatement  après  son  émission,  elle  est  transparente,  moinsfoncée  qu'elle 
ne  l'est  d'habitude  dans  l'état  ordinaire  de  santé,  en  quelques  cas  elle  est  pres- 
que incolore  ;  quand  on  la  considère  à  un  certain  jour,  elle  présente  une  teinte 
d'un  jaune  ambré,  ou  légèrement  verdâtre  ;  assez  fréquemment  elle  est  mous- 
seuse. Sa  densité,  et  c'est  là  un  des  grands  caractères  de  la  glycosurie,  sa  densité 
est  augmentée  ;  de  1,015,  1,016,  1,020,  1,022,  qu'elle  pèse  normalement, 
elle  s'élève  à  1,030,  1,040,  1,045  et  jusqu'à  1,074,  selon  M.  Bouchardat, 
tandis  que  dans  la  polydipsie  elle  s'abaisse  au  contraire  jusqu'à  1,007,  1,004 
et  au-dessous.  Abandonnée  à  elle-même,  elle  devient  blanchâtre,  ressemblant 
à  du  petit-lait  clarifié,  ou,  suivant  la  comparaison  acceptée  par  Cullen,  à  une 
dissolution  de  miel  dans  une  grande  quantité  d'eau  :  comparaison  d'autant  plus 
juste,  qu'elle  s'applique  à  la  saveur  de  cette  urine  sucrée,  qui,  lorsqu'elle 
sèche  sur  les  linges  qu'elle  a  souillés,  laisse  à  sa  place  une  trace  comme  le  fait 
une  eau  fortement  chargée  de  sucre.  Nous  avons  vu,  en  outre,  chez  notre  ma- 
lade de  la  salle  Sainte- Agnès ,  et  le  fait  s'est  représenté  chez  d'autres,  que 
lorsque  cette  urine  est  répandue  sur  le  sol,  elle  attire  les  mouches,  qui  vien- 
nent y  pomper  le  sucre  qu'elle  contient.  Enfin,  cette  urine  des  glycosuriques 
dévie  à  droite  la  lumière  polarisée,  et  cette  propriété  est  mise  à  profit  pour 
l'examen  qu'on  en  peut  faire. 

Relativement  à  ses  propriétés  et  à  sa  composition  chimique,  elle  est  acide, 
comme  l'urine  normale,  et  son  acidité  augmente  quelquefois  encore  par  h) 
fait  de  la  présence  de  l'acide  carbonique  et  de  l'acide  acétique  produits  parla 
fermentation  qu'elle  subit. 

On  a  longtemps  pensé,  sur  la  foi  d'observateurs  recommandables,  parmi  les* 
quels  il  me  suffira  de  citer  Thenard,  que  l'urine  des  diabétiques  ne  conte- 
nait ni  urée,  ni  acide  urique  ;  de  nouvelles  analyses,  faites  par  MM.  Mac 
Gregor,  Chevreul,  Bouchardat,  et  d'autres,  ont  démontré  que  l'urée  existait 
en  quantité  aussi  considérable  chez  les  glycosuriques  que  chez  les  individus  en 
bonne  santé,  et  que,  chez  les  uns  et  chez  les  autres,  elle  était  proportion- 
nelle à  la  quantité  d'aliments  azotés  qu'ils  prenaient.  Vacide  urique  se  ren- 
contre rarement,  il  est  vrai,  dans  les  urines  sucrées,  mais  la  présence  du  sucre 
n'est  pas  incompatible,  comme  on  l'a  prétendu,  avec  celle  de  cette  substance, 
puisque  quelquefois  l'acide  urique  est  en  quantité  suffisante  pour  former  de9 
dépôts  cristallins. 

Quant  à  l'albumine,  si  elle  existe  dans  les  urines  glycosuriques,  c'est  dans 
la  dernière  période  de  la  maladie,  et  loin  de  considérer  l'albuminurie  comme 
un  symptôme  favorable,  ainsi  que  le  voulaient  Thenard  et  Dupuytren,  on  doit 
regarder  cet  accident  comme  de  mauvais  augure,  et  en  cela  l'observation  cli- 
nique est  en  complet  accord  avec  les  résultats  des  expériences  physiologiques. 
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Le  caractère  pathognomoniquedes  urines  glycosuriqucs,  c'est  donc  la  pré- 
sence de  quantités  plus  ou  moins  considérables  de  sucre ,  mais  d'un  sucre 
particulier,  la  glycose,  qui  est  analogue  au  sucre  de  raisin  ou  de  fécule.  Je 
n'entrerai  pas  dans  le  détail  des  différents  procédés  analytiques  à  l'aide  des- 
quels nous  constatons  sa  présence.  À  défaut  des  réactifs  les  plus  sensibles,  tels 
que  la  liqueur  de  Frommherz,  ou  celle  de  Barreswil,  de  Fehling  ou  de  Que- 
venue,  vous  pourrez  toujours  du  moins  vous  procurer  facilement  de  la  potasse 
caustique.  En  en  mettant  une  certaine  quantité  avec  de  l'urine  dans  un  tube 
de  verre,  ou  plus  simplement  dans  une  cuiller  de  métal,  que  vous  ferez 
chauffer  à  la  flamme  d'une  lampe  h  alcool  ou  d'une  chandelle,  vous  verrez  le 
liquide,  dès  qu'il  entrera  en  ébullition,  prendre,  s'il  contient  de  la  glycose,  une 
couleur  brun  rougeâtre,  que  ne  présentera  aucune  autre  urine  soumise  à  la 
même  expérience.  (Je  dois  cependant  vous  rappeler  avec  quelle  facilité  l'urine 
de  quelques  diabétiques  décolore  la  teinture  d'iode.  Les  expériences  que  j'ai 
répétées  plusieurs  fois  dans  mon  service  avec  M.  le  docteur  Dumontpallier,  en 
l'année  1863,  n'ont  sur  ce  point  laissé  aucun  doute  dans  l'esprit  de  ceux  qui 
ont  été  témoins  de  ces  expériences.  MM.  Chatin  et  Grassi  ont  eux-mêmes 
plusieurs  fois  constaté  cette  singulière  propriété  des  urines  diabétiques.  Ce 
pouvoir  décolorant  des  urines  n'est  point  dû  à  la  présence  de  la  glycose  ni  de 
l'acide  urique,  il  paraît  être  la  conséquence  d'un  principe  ou  de  combinaisons 
non  déterminées,  mais  il  ne  se  rencontre  jamais  d'une  façon  aussi  marquée 
que  dans  les  urines  des  diabétiques.  Tel  est  du  moins  le  résultat  des  expé- 
riences comparatives  que  nous  avons  faites  avec  M.  Dumontpallier  qui  les  a  con- 
signées dans  Y  Union  médicale  et  la  Gazette  hebdomadaire  pour  l'année  1863.  ) 

Indépendamment  de  la  soif  ardente  éprouvée  par  les  malades,  il  est  un 
autre  symptôme  d'une  grande  valeur,  bien  que,  pas  plus  que  le  premier,  il 
ne  puisse  être  donné  comme  caractéristique  du  diabète  sucré,  puisqu'il  appar- 
tient aussi  à  la  polydipsie,  'dans  laquelle  même  il  se  retrouve  souvent  à  un 
degré  encore  plus  prononcé  :  ce  symptôme  est  une  exagération  de  l'appétit, 
une  véritable  boulimie. 

Cet  appétit  exagéré  s'observe  chez  presque  tous  les  diabétiques.  Il  peut 
être  tel  qu'il  semble  que  rien  ne  saurait  rassasier  les  malades,  et  l'on  en  a  vu, 
dit-on,  qui  mangeaient  dans  le  courant  de  vingt-quatre  heures  une  masse 
d'aliments  que  l'on  évaluait  au  tiers  du  poids  de  leur  corps. 

On  a  dit  que,  malgré  cet  appétit  féroce  et  quoique  les  aliments  fussent  par- 
faitement digérés,  la  nutrition  se  faisait  mal,  les  facultés  nutritives  étant 
perverties  par  le  fait  de  la  maladie,  et  que  les  diabétiques  tombaient  rapide- 
ment dans  un  état  de  maigreur  et  de  consomption  qui  les  menait  fatalement 
au  tombeau. 

Ainsi  formulée  d'une  manière  générale,  cette  proposition  est  beaucoup  trop 
absolue.  Si  dans  sa  dernière  période  le  diabète  sucré  est,  en  effet,  une  mala- 
die consomptive  ;  si  dans  quelques  cas,  analogues  à  celui  que  nous  présente 
notre  homme  de  la  salle  Saint-Bernard,  la  maladie  marchant  avec  une  excès- 
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sive  rapidité,  et  passant,  pour  ainsi  dire,  d'emblée  à  cetle  seconde  période, 
entraîne  tout  de  suite  une  émaciation  considérable,  et  mérite  le  nom  de  phthi- 
surie,  de  phthisie  diabétique,  le  plus  souvent  il  n'en  est  pas  ainsi  dans  la  pre- 
mière période,  qui  se  prolonge  quelquefois  un  temps  très-long. 

Tel  était  le  cas  d'un  individu  que  vous  avez  vu  tout  récemment  au  n°  3  de 
la  salle  Sainte-Agnès.  Dès  son  entrée,  le  2!\  mars  dernier,  j'avais  été  frappé 
de  sa  maigreur  et  de  son  état  de  fièvre;  aussi,  pour  cette  double  raison, 
n'avais-je  pas  hésité  un  instant  à  porter  devant  vous  le  pronostic  le  plus 
fâcheux  et  à  prévoir  une  terminaison  rapidement  fatale. 

Depuis  deux  mois,  cet  homme,  âgé  de  vingt-huit  ans,  était  privé  d'ouvrage, 
et  avait  été  réduit  à  se  faire  porteur  de  journaux  :  de  sorte  qu'il  était  surmené 
et  ne  pouvait  réparer  ses  pertes  par  une  alimentation  suffisante.  Aussi  ne 
tarda- t-il  pas  à  maigrir,  pâlir  et  perdre  définitivement  ses  forces.  Ce  ne  fut 
cependant  qu'au  bout  de  cinq  semaines  qu'il  commença  à  éprouver  une  soif 
ardente  et  une  augmentation  de  l'appétit.  Il  y  avait  trois  semaines  que  cet  état 
durait  lorsqu'il  entra  àHThôpital  :  alors  il  avait  l'aspect  typhoïde  le  plus  carac- 
térisé ;  sa  démarche  était  chancelante,  son  regard  vague  et  incertain,  sa  figure 
triste,  sa  langue  sèche  et  râpeuse.  Il  avait  de  la  céphalalgie.  Huit  jours 
auparavant  il  avait  eu  une  épistaxis.  Son  foie  était  volumineux ,  remar- 
quablement dur;  il  débordait  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt  et 
envahissait  tout  l'épigastre.  Il  n'était  ni  bosselé,  ni  douloureux.  Le  pouls  était 
à  112,  petit,  nondicrote,  la  peau  chaude  et  sèche. 

Quand  il  fut  admis  clans  notre  service,  le  malade  buvait  de  neuf  à  dix  litres 
de  liquide  et  rendait  une  quantité  équivalente  d'urine.  Celle-ci  pesait  de  1,029 
à  1,030,  au  lieu  de  1,015,  chiffre  normal;  elle  réduisait  énergiquement  la 
liqueur  de  Frommherz,  et  prenait  une  couleur  rouge  sombre  par  l'ébullition 
avec  la  potasse  caustique;  enfin  elle  décolorait  instantanément  trente  gouttes 
de  teinture  d'iode  :  il  était  évident  que  nous  avions  affaire  à  un  diabète  et  au 
diabète  sucré. 

Je  prescrivis  10  grammes  de  craie  lavée  par  jour,  en  même  temps  rqu'une 
alimentation  réparatrice,  mais  il  n'y  eut  aucun  amendement.  Puis  dix  jours 
après,  j'essayai  les  inspirations  d'oxygène,  qui  furent  continuées  cinq  jours, 
également  sans  amélioration.  Deux  jours  plus  tard,  le  11  avril,  la  fièvre 
augmenta,  l'appétit  fit  défaut  et  la  soif  diminua  :  le  malade  ne  buvait  plus  que 
deux  litres  environ  de  liquide  et  ne  rendait  qu'une  quantité  équivalente 
d'urine.  Sa  langue  était  sèche,  sa  faiblesse  extrême,  et  il  était  tombé  dans  un 
tel  état  de  marasme,  qu'il  ne  quittait  plus  son  lit.  Deux  jours  plus  tard,  il 
mourait  dans  un  état  de  subdelirium,  après  cinq  semaines  seulement  de 
maladie.  Les  urines,  devenues  très-peu  abondantes  dans  les  trois  derniers 
jours  de  sa  vie,  contenaient  néanmoins  beaucoup  de  sucre.  Il  est  bon  d'ajouter 
que  cet  homme  m'avait  frappé,  dès  son  entrée,  par  la  coloration  presque 
bronzée  de  son  visage  et  la  couleur  noirâtre  de  son  pénis. 

A  Yautopsie  nous  ne  trouvâmes  aucune  altération  des  capsules  surrénales, 
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—  Les  reins  n'étaient  ni  plus  volumineux,  ni  plus  vasculaires  qu'à  l'état  nor- 
mal :  l'affection  n'ayant  pas  duré  longtemps,  et  les  urines  n'ayant  pas  eu  une 
excessive  abondance,  ces  organes  n'avaient  pas  d'hypertrophie  ni  d'hypérémie 
par  excès  de  fonctionnement.  —  Il  n'en  était  pas  ainsi  du  foie,  qui  avait  au 
moins  doublé  de  volume  :  le  lobe  droit  avait  19  centimètres  de  hauteur; 
le  lobe  gauche,  qui  s'étendait  jusqu'à  la  rate,  était  long  de  20  centi- 
mètres et  le  foie  avait  une  longueur  totale  de  3ft  centimètres.  L'organe  était 
granuleux  dans  toute  sa  surface;  sa  couleur  était  d'un  gris  jaunâtre  uniforme, 
sa  densité  considérable  :  il  résistait  à  la  pression  et  ne  se  laissait  pas  pénétrer 
par  le  doigt.  Il  criait  sous  le  scalpel,  et  la  surface  de  la  coupe,  au  lieu  d'être 
lisse,  était  granuleuse  elle-même.  Il  y  avait  une  cirrhose  évidente,  mais  une 
cirrhose  hypertrophique.  L'altération  ne  portait  pas  tant  sur  la  partie  fibreuse 
de  l'organe  que  sur  sa  partie  fondamentale  ou  sécrétante.  La  capsule  fibreuse 
et  les  trabécules  qui  segmentent  le  foie  avaient  bien  augmenté  d'épaisseur, 
mais  les  acini,  visibles  à  la  surface  où  ils  faisaient  saillie,  visibles  à  la  coupe 
qu'ils  rendaient  granuleuse,  avaient  surtout  notablement  augmenté  de  volume. 
Ainsi,  il  y  avait  hypertrophie  du  foie  par  excès  de  fonctionnement,  hyper- 
trophie portant  spécialement  sur  la  partie  sécrétante.  Cela  était  également 
évident  au  microscope,  à  l'aide  duquel  on  pouvait  voir  que  les  cellules  hépa- 
tiques, loin  d'être  détruites  ou  atrophiées,  avaient  augmenté  de  volume  et  de 
nombre. 

Je  ne  saurais  trop  appeler  votre  attention,  messieurs,  sur  cette  modification 
de  texture  du  foie,  si  bien  d'accord  avec  la  théorie  glycogénique  de  Claude 
Bernard.  La  glycose  augmente  dans  l'organisme  au  point  d'apparaître  abon- 
damment dans  les  urines,  et  voici  qu'on  trouve  une  hypertrophie  de  la  partie 
sécrétante  de  l'organe  qui,  dans  l'économie  vivante,  produit  la  glycose. 

Si  la  glycosurie  trouvait  ainsi  sa  cause  prochaine  dans  un  état  particulier  du 
foie,  le  point  de  départ  n'était-il  pas  ailleurs  ?  Aussi  me  préoccupai-je  tout 
spécialement  de  l'état  anatomique  du  plancher  du  quatrième  ventricule.  Or, 
je  dois  dire  qu'à  l'œil  nu,  le  quatrième  ventricule  de  cet  homme  comparé  à 
celui  d'uu  autre  sujet  ne  m'a  pas  présenté  d'altération  appréciable.  La  vascu- 
larisalion  n'y  était  pas  plus  considérable  et  la  coloration  y  était  la  même.  Au 
microscope,  on  ne  trouvait  pas  non  plus,  au  milieu  des  cellules  nerveuses  et 
au-dessous  de  la  membrane  qui  tapisse  le  quatrième  ventricule,  ces  dépôts  de 
matières  hématiques,  ces  globules  granuleux  qu'on  a  signalés  dans  quelques 
cas  de  diabète. 

Ce  qu'il  y  a  donc  eu  d'évident,  d'incontestable,  dans  ce  cas,  c'est  la  lésion 
hépatique,  c'est  l'hypertrophie  de  l'organe  et  son  exagération  fonctionnelle, 
avec  la  glycosurie  pour  conséquence. 

Vous  verrez,  messieurs,  et  ce  fait  sera  le  plus  commun,  les  individus  non- 
seulement  ne  pas  maigrir,  mais  encore  engraisser. 

J'ai,  parmi  mes  relations  bien  proches,  un  monsieur  atteint  depuis  plus  de  six 
ans  de  diabète  sucré,  chez  qui  l'appétit  s'est  exalté  d'une  façon  formidable  et 
trousseau,  2e  édit.  —  n.  à  o 
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dont  l'embonpoint  a  notablement  augmenté.  Sa  santé  générale  s'est  maintenue 
et  son  intelligence  n'a  rien  perdu  de  son  activité. 

Graves  rapporte  un  fait  du  même  genre.  Je  connais,  dit- il,  un  gentleman 
de  Dublin  qui  depuis  sept  ans  rend  de  la  glycose  par  jes  urines  ;  son  appétit 
est  merveilleux,  sa  vigueur  physique  extraordinaire,  et  il  continue  de  diriger, 
avec  une  intelligence  des  plus  actives,  les  grandes  exploitations  qu'il  possède  à 
la  campagne. 

On  a  dit  encore  que  la  sécrétion  cutanée  se  faisant  mal  chez  les  diabétiques, 
ils  avaient  la  peau  sèche.  C'est  là,  en  effet,  la  règle  générale,  mais  cette  règle 
comporte  des  exceptions.  La  personne  dont  je  vous  parlais  il  y  a  un  instant, 
a  au  contraire  le  corps  habituellement  couvert  de  sueur,  et  Graves  dit  encore 
avoir  vu  des  malades  qui  avaient  des  sueurs  profuses.  Ces  abondantes  transpi- 
rations se  retrouvent  même,  très-exceptionnellement  il  est  vrai,  dans  la  seconde 
période  de  la  maladie,  où  la  sécheresse  de  la  peau  est  presque  toujours  exces- 
sive. 

Avec  cette  perversion  dans  les  fonctions  de  la  peau  coïncide  un  autre 
accident  qui  s'observe  rarement  chez  les  hommes,  beaucoup  plus  communé- 
ment chez  les  femmes  :  c'est  une  éruption  eczémateuse  siégeant  aux  parties 
génitales,  et  qui  est  accompagnée  d'un  prurit  parfois  très-douloureux.  Lors- 
qu'il vous  arrivera  d'être  consulté  par  des  malades ,  par  des  femmes  com- 
mençant à  avancer  en  âge,  qui  se  plaindront  de  démangeaisons  vives  de  la 
vulve  ou  de  son  pourtour  ;  lorsqu'en  examinant  ces  régions  vous  constaterez 
l'existence  d'un  eczéma,  et  que  cet  eczéma,  survenu  en  dehors  des  époques 
menstruelles,  indépendamment  de  tout  écoulement  Ieucorrhéique,  occasion- 
nera des  douleurs  telles  qu'elles  entraîneront  la  perle  du  sommeil,  votre  idée 
devra  se  porter  vers  la  glycosurie.  Souvent  vous  apprendrez  que  cette  affection 
cutanée,  toute  locale  en  apparence,  coïncide  avec  une  soif  exagérée,  des  émis- 
sions plus  abondantes  d'urine,  et  la  potasse  vous  montrera  que  celle-ci  ren- 
ferme du  sucre. 

Il  n'est  pas  absolument  rare  que  le  diabète  sucré  ne  se  traduise  par  aucun 
autre  trouble  morbide  que  des  accidents  nerveux  bizarres,  dont  on  ne  saurait 
trouver  la  raison  d'être  ailleurs,  et  dont  la  nature  ne  se  révèle  souvent  que 
lorsque  le  hasard  vous  a  fait  découvrir  dans  les  urines  l'existence  de  la  glycose. 
Je  dis  que  c'est  le  hasard  qui  vous  met  souvent  ainsi  sur  la  voie  du  diagnostic, 
parce  que  dans  ce  cas,  en  effet,  la  glycosurie  n'est  pas  accompagnée  de 
polyurie,  les  quantités  d'urine  rendues  dans  les  vingt-quatre  heures  restant 
normales  ou  h  peine  un  peu  plus  abondantes.  Il  n'y  a  non  plus  ni  ces  phéno- 
mènes dyspeptiques  dont  nous  parlions  en  commençant,  ni  cet  apppétit  exagéré, 
ni  cette  soif  excessive,  qui,  je  le  répète,  manquent  assez  fréquemment. 

Ces  accidents  nerveux  bizarres  consistent  en  une  perversion,  soit  de  la  inu- 
tilité, qui  est  diminuée,  soit  en  une  perversion  de  la  sensibilité,  qui  est  quel- 
quefois exaltée,  ainsi  que  j'en  connais  un  remarquable  exemple. 

Il  s'agit  d'une  femme  d'une  soixantaine  d'années,  qui ,  tout  en  conservant 


GLïeOSURlÉ,    DIABÈTE   SCCBÉ.  675 

les  apparences  d'une  parfaite  santé,  se  plaint  depuis  trois  ans  d'éprouver  dans 
tout  le  cote  droit  du  corps  des  douleurs  constantes.  Ces  douleurs,  que  la  ma- 
lade compare  à  des  tiraillements,  à  des  crampes,  ne  lui  laissent  pas  un  moment 
de  répit, s'exaspérant  par  instants;  elles  s'exaspèrent  aussi  par  le  toucher,  et 
le  contact  même  des  vêtements  est  souvent  pénible,  tandis  qu'une  pression  un 
peu  forte  exercée  sur  les  parties  douloureuses  ne  produit  aucune  sensation 
désagréable.  Avec  cette  hyperesthésie,  la  motilité,  la  force  musculaire  sont 
parfaitement  conservées,  du  côté  affecté  comme  de  l'autre. 

La  santé  générale,  je  le  répète,  est  d'ailleurs  bonne  ;  toutes  les  fonctions  de 
la  vie  organique  semblent  s'accomplir  avec  la  plus  grande  régularité.  L'appétit 
est  resté  ce  qu'il  a  toujours  été,  et  celte  dame  ne  s'est  jamais  trouvée  incom- 
modée de  sa  nourriture;  dans  ces  derniers  temps  il  y  a  eu  un  peu  de  consti- 
pation habituelle.  Ces  accidents  nerveux  durent  depuis  trois  ans;  c'est  il  y  a 
un  an  seulement  que  l'on  s'est  aperçu  qu'il  y  avait  de  la  glycosurie.  La  malade 
ayant  témoigné,  à  cette  époque  et  pendant  quelques  jours,  d'une  soif  un  peu 
plus  vive,  l'attention  fut  éveillée  du  côté  de  la  sécrétion  urinaire,  bien  que  les 
urines  ne  fussent  pas  beaucoup  plus  abondantes  que  d'ordinaire.  L'analyse 
révéla  la  présence  de  quantités  notables  de  glycose.  Depuis  lors  les  quantités 
ont  varié  considérablement,  le  sucre  disparaissant  quelquefois  tout  à  fait, 
d'autres  fois  réapparaissant  en  pins  grande  proportion.  Les  accidents  nerveux 
n'ont  subi  aucune  modification. 

Mais  un  des  symptômes  les  plus  fréquents  et  les  plus  remarquables  du  dia- 
bète sucré,  et  qui  se  rattache  aux  troubles  du  système  nerveux,  lesquels  de- 
viendront de  plus  en  plus  prononcés  à  mesure  que  la  maladie  fera  des  progrès, 
c'est  Y  affaiblissement  de  la  vue,  la  presbytie  prématurée. 

Un  homme  dans  la  force  de  l'âge  vous  raconte  que  depuis  quelque  temps 
sa  vue,  jusqu'alors  parfaite,  a  notablement  baissé;  que  depuis  quelque  temps 
il  s'est  trouvé  dans  l'obligation,  pour  lire,  d'abord  d'éloigner  son  livre  à  une 
distance  plus  grande  qu'il  ne  le  faisait  auparavant,  puis  d'avoir  recours  aux 
lunettes  ;  que,  de  mois  en  mois,  il  a  été  forcé  de  changer  ses  verres  contre  des 
verres  de  plus  en  plus  forts  :  ce  seul  fait  devra  vous  donner  à  penser  que  cet 
homme  est  ou  albuminurique  ou  diabétique.  A  défaut  d'autres  symptômes 
qui  pourraient  ne  pas  exister,  celui-ci  vous  mettra  sur  la  voie,  et  l'examen  des 
urines  éclairera  votre  diagnostic. 

Celte  presbytie  qui,  chez  les  individus  qui  en  étaient  naturellement  atteints., 
augmente  rapidement,  s'observe  dans  la  première  période  du  diabète  sucré, 
et  se  rattache,  je  vous  le  disais,  aux  troubles  du  système  nerveux,  qui  seront 
d'autant  plus  prononcés  que  la  maladie  approchera  davantage  de  la  seconde 
période.  Dans  quelques  cas,  on  observe  chez  les  diabétiques  de  l'amblyopie 
passagère  ou  persistante.  Celte  dernière  ne  se  rencontre  que  dans  la  seconde 
période  du  diabète  et  est  la  conséquence  d'altérations  organiques  de  la  rétine. 
D'autres  fois  vous  verrez  se  développer  des  cataractes  molles  dans  les  derniers 
mois  de  la  vie  des  diabétiques,  le  plus  souvent  elles  sont  doubles.  Les  travaux 
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de  M.  Claude  Bernard  et  les  fails  rapprochés  par  MM.  Dionis,  Leudet  et  de 
Graefe  ont  établi  l'existence  de  la  cataracte  diabétique;  dans  un  mémoire 
du  docteur  Lécorché  (1)  vous  trouverez  une  intéressante  discussion  sur  la 
nature  et  le  mode  de  formation  de  ces  cataractes. 

Dans  cette  seconde  période,  ou  pour  mieux  dire  dans  la  période  consomp- 
tive,  qui,  chez  quelques  individus,  survient  d'emblée,  les  fonctions  digestives 
s'altèrent  ;  l'appétit  se  déprave,  les  malades  ont  du  dégoût  pour  la  nourriture; 
ils  éprouvent  des  douleurs  gastralgiques  qui  augmentent  après  l'ingestion  des 
aliments,  des  nausées,  des  vomituritions,  des  vomissements,  de  la  diarrhée, 
qui  d'abord  alterne  avec  la  constipation ,  et  devient  ensuite  très-abondante. 
La  bouche,  acide  et  sèche  comme  chez  les  personnes  tourmentées  par  la  soif, 
est  à  peine  humectée  par  une  salive  épaisse,  écumeuse,  qui  forme  des  traînées 
blanchâtres  sur  la  langue,  dont  la  couleur  est  d'un  rouge  vif,  sur  la  membrane 
muqueuse  des  joues,  et  à  la  commissure  des  lèvres.  Eien  que  cette  salive 
ne  contienne  pas  de  sucre,  les  diabétiques  se  plaignent  souvent  d'avoir  con- 
stamment un  goût  sucré  dans  la  bouche.  M.  Cl.  Bernard  explique  ce  phéno- 
mène en  le  comparant  à  ce  qui  se  passe  chez  les  chiens,  dans  les  vaisseaux 
desquels  on  injecte  du  bouillon,  et  que  l'on  voit  aussitôt  se  lécher  les  lèvres 
avec  une  expression  de  sensation  agréable.  Il  y  a  lieu  de  croire,  dit  M.  Claude 
Bernard,  que,  dans  ce  dernier  cas,  comme  dans  celui  des  diabétiques,  la 
substance  qui  se  trouve  dans  le  sang  en  assez  grande  quantité  arrive  avec  lui 
dans  les  capillaires  de  la  membrane  muqueuse  buccale,  et  agit  alors  sur  les 
papilles  nerveuses,  comme  si  elle  venait  d'être  absorbée  directement  par  cette 
membrane  muqueuse.  Mais  si  la  salive  ne  contient  pas  de  sucre,  celui-ci  se 
retrouve  dans  les  crachats  des  glycosuriques,  lesquels  crachats  sont  formés 
par  les  mucosités  bronchiques  que  les  malades  sécrètent  et  qu'ils  rejettent  en 
d'autant  plus  grande  abondance  que,  dans  les  derniers  temps,  ils  deviennent 
assez  souvent  pbthisiques. 

Alors,  en  effet,  ils  sont  pris  d'une  toux  sèche  qui  semble  provoquée  par 
une  sensation  de  chatouillement  incommode  dans  le  larynx.  Cette  toux  ne 
tarde  pas  à  devenir  plus  inquiétante,  et  l'auscultation,  qui  d'abord  ne  donnait 
que  des  signes  négatifs,  révèle  l'existence  de  tubercules  pulmonaires  qui  par- 
courent rapidement  leurs  divers  degrés  d'évolution. 

Alors,  aussi,  les  troubles  nerveux  se  prononcent  davantage.  Le  moral  s'af- 
fecte, et  l'hypochondrie,  qui,  dans  quelques  cas  rares,  était  apparue  comme 
un  des  premiers  symptômes  de  la  maladie,  prend  des  proportions  considé- 
rables et  va  jusqu'à  la  vésanie.  Les  facultés  génératrices,  souvent  exaltées  au 
début  de  la  glycosurie,  s'affaiblissent  et  se  perdent  complètement.  Des  sensa- 
tions de  chaleur  intérieure  alternant  avec  des  frissons,  une  sensibilité  plus 
grande  à  l'impression  du  froid  extérieur,  témoignent  tout  à  la  fois  et  de  la 
perturbation  du  système  nerveux  et  du  mauvais  état  des  fonctions  de  circula- 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  mai  1861. 
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lion.  C'est  alors  aussi  que  les  individus  deviennent  souvent  albuminuriques . 
Ce  qui  témoigne  plus  encore  de  ces  troubles  de  la  circulation  et  de  L'inner- 
vation, ce  sont  ces  accidents  singuliers  sur  lesquels  M.  le  docteur  Marchai  (de 
Calvi)  a  appelé  l'attention  du  monde  médical. 

Ces  accidents  sont  des  gangrènes  spontanées  qui  simulent  ce  qu'on  a  appelé 
les  gangrènes  séniles,  que  nous  observons  dans  le  cours  des  fièvres  graves, 
et  dont  je  vous  ai  assez  longuement  parlé  dans  nos  conférences  sur  la  dolhié- 
nentérie  (1).  Dans  le  diabète,  cette  mortification  des  tissus  se  lie  évidemment 
le  plus  souvent  à  une  affection  des  vaisseaux  artériels,  à  ce  qu'on  est  convenu 
de  nommer  une  artérite.  Mais  que  cette  artérite  ait  précédé  la  formation  du 
caillot  obturateur,  qu'elle  soit  au  contraire  consécutive  à  la  formation  de  ce 
caillot,  lequel  donne  la  raison  anatomique  de  la  gangrène  par  l'obstacle  qu'il 
met  à  la  circulation  du  sang  dans  les  parties  qui  vont  se  mortifier,  il  est  in- 
contestable que  ces  accidents  surviennent  sous  l'influence  d'une  disposition 
particulière,  d'un  état  général  se  rattachant  à  la  maladie  dont  l'expression 
caractéristique  est  la  glycosurie. 

Cette  gangrène  spontanée  frappe  principalement  les  extrémités  inférieures, 
et  en  voici  un  nouvel  exemple  chez  une  dame  américaine  à  qui  j'avais  eu 
occasion  de  donner  mes  soins  pendant  son  séjour  à  Paris.  Elle  avait  quitté  la 
France  pour  retourner  à  la  Nouvelle-Orléans;  dans  l'année  qui  suivit,  le  dia- 
bète sucré  dont  elle  était  affectée  n'avait  présenté  aucune  modification  notable, 
quand  tout  à  coup  survinrent  des  accidents  qui  conduisirent  rapidement  la 
malade  au  tombeau. 

Son  mari  m'envoyait  la  relation  de  ce  qui  s'était  passé,  dans  une  longue 
lettre  que  je  vous  demande  la  permission  de  vous  traduire  ici  : 

«  Depuis  que  je  ne  vous  avais  vu,  la  position  de  ma  femme  n'avait  présenté 
aucun  changement  matériel  jusqu'au  mois  de  novembre,  lorsqu'elle  fut  très- 
abattue  par  une  sérieuse  affection  cholériforme.  Elle  se  rétablit  et  reprit  avec 
un  merveilleux  ressort  sa  force  et  son  embonpoint. 

»  A  cette  époque  elle  s'était  conformée  à  votre  conseil  de  s'abslenir  des  ali- 
ments farineux,  même  au  delà  de  votre  prescription;  elle  avait  abandonné 
presque  entièrement  l'usage  du  pain,  et  trouva  une  grande  amélioration  dans 
sa  position.  Elle  devint  plus  forte  et  engraissa  un  peu  plus  qu'elle  ne  l'avait 
fait  pendant  l'été.  Ses  démangeaisons  avaient  en  même  temps  cessé  pendant 
tout  l'hiver,  sa  santé  fut  meilleure  qu'elle  ne  l'avait  été  les  années  précédentes. 
>.  Au  commencement  de  mars,  un  petit  ulcère  apparut  sur  le  côté  externe 
du  quatrième  orteil  du  pied  gauche,  il  était  à  peu  près  large  comme  un  pois. 
Le  pied  s'enflamma,  et  l'on  appliqua  des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de 
lin  pour  combattre  cette  inflammation  et  apaiser  les  douleurs.  Le  pied  fut 
maintenu  dans  une  position  horizontale. 

»  Environ  deux  semaines  après,  les  os  du  doigt  furent  tous[affectés,  et  l'ïil- 

(1)  Tome  I.  p.  288  et  suivantes. 
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cère  s'étendit  sur  l'autre  côté  de  l'orteil  ;  bientôt  celui-ci  fut  dans  un  tel  état, 
qu'il  fallut  l'enlever,  ce  qui  fut  fait  sans  que  la  paiienleen  ressentît  la  moindre 
douleur.  Cependant  les  douleurs  s'éveillèrent  et  devinrent  si  grandes,  qu'on 
dut  user  largement  des  opiacés,  et  que  l'on  se  demanda  si  la  malade  aurait 
assez  de  force  physique  pour  résister  à  la  marche  de  la  gangrène. 

»  Celle-ci  poursuivit  lentement  sa  marche  insidieuse,  et  elle  avait  atteint 
presque  le  haut  du  pied  quand  elle  s'arrêta. 

»  La  malade  était  dans  celte  situation  le  jeudi  13  avril  ;  on  considérait  sa 
position  comme  critique,  mais  on  ne  redoutait  pas  un  danger  imminent.  Pen- 
dant la  nuit  elle  eut  une  grande  agitation ,  mais  elle  fut  assez  forte  pour  se 
lever  seule  sans  se  faire  aider.  Elle  se  plaignait  d'une  grande  chaleur,  d'une 
grande  obstruction  dans  la  gorge ,  et  elle  disait  qu'elle  éprouvait  comme  de  la 
suffocation.  Ses  efforts  pour  uriner  étaient  très-fréquents  et  il  semblait  qu'il  y 
eût  de  la  gêne  dans  l'émission  des  urines.  Entre  deux  et  quatre  heures  du 
matin  l'agitation  était  extrême  et  le  pouls  déclinait  très-percepfiblement.  Vers 
le  matin  l'agitation  cessa,  et  fit  place  à  la  tranquillité,  comme  si  le  sommeil 
attendu  arrivait  enfin  ;  cependant  la  malade  ne  dormit  pas,  et  s'affaiblissant  de 
plus  en  plus,  elle  mourut  sans  agonie,  aussi  doucement  qu'un  enfant  qui  s'en- 
dort :  il  était  alors  à  peu  près  dix  heures  du  matin.  » 

Ces  gangrènes  spontanées  se  produisent  quelquefois  dans  d'autres  parties 
du  corps,  au  menton,  au  nez,  dans  la  continuité  des  membres,  sur  les  parois  du 
thorax,  et  il  n'est  pas  sans  exemple  qu'elles  aient  occupé  le  poumon. 

Par  l'exemple  que  je  viens  de  vous  rapporter,  vous  voyez,  messieurs,  com- 
ment la  mort  arrive  dans  la  glycosurie  ;  c'est  là,  il  est  vrai,  un  mode  de  ter- 
minaison assez  peu  ordinaire  de  la  maladie. 

Généralement,  les  glycosuriques  s'éteignent  lentement,  succombant  aux 
progrès  de  la  phlhisie  pulmonaire  tuberculeuse  qui  en  est  la  conséquence 
habituelle. 

Dans  d'autres  cas,  ils  sont  emportés  par  des  accidents  cérébraux  apoplec- 
tiques. 

Dans  le  courant  de  l'année  18i6,  j'avais  dans  le  service  que  je  dirigeais  alors 
à  l'hôpital  Necker  une  femme  qui  était  entrée  pour  un  diabète  sucré  ;  ce  dia- 
bète ne  présentait  rien  d'extraordinaire  dans  sa  marche,  lorsque,  quinze  jours 
avant  sa  mort,  cette  malade  fut  prise  d'un  catarrhe  aigu  avec  fièvre  vive.  Les 
urines  cessèrent  dès  ce  moment  de  contenir  de  la  glycose.  Onze  jours  après  le 
début  de  cette  bronchite,  survint  une  otalgie  très-violente  du  côté  gauche,  et 
le  lendemain  nous  constatâmes  une  hémiplégie  du  côté  droit,  avec  résolution 
complète  des  membres,  coïncidant  avec  un  peu  de  contracture  musculaire  et 
un  peu  d'insensibilité  cutanée.  Le  visage  ne  semblait  pas  participer  à  la 
paralysie. 

La  malade  tomba  dans  la  stupeur  et  mourut. 

À  l'autopsie,  nous  trouvâmes  dans  le  corps  strié,  dans  la  couche  optique, 
et  dans  quelques  points  de  la  substance  grise,  au  voisinage  de  la  circonférence 
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de  l'hémisphère  gauche  du  cerveau,  de  petites  masses  comme  infiltrées  de 
sang  et  notablement  ramollies.  Les  méninges  paraissaient  saines,  et  il  n'y  avait 
aucune  apparence  de  lésion  sur  la  dure-mère  correspondante  au  rocher  du 
côté  gauche. 

Dans  les  poumons,  il  y  avait  quelques  masses  tuberculeuses  arrivées  au 
second  degré,  et  quelques  cicatrices  de  cavernes. 

Les  reins,  hypertrophiés,  injectés  d'une  quantité  considérable  de  sang, 
n'étaient  pas  ramollis,  mais  au  niveau  de  leur  scissure  on  voyait  une  portion 
pins  gonflée,  d'un  rouge  plus  foncé,  et  plus  infiltrée  que  le  reste  de  la  glande. 

Il  n'est  pas  l'ait  mention  de  l'état  du  l'oie  dans  les  notes  que  j'ai  conservées. 
C'est  qu'à  l'époque  où  ces  notes  étaient  prises,  on  ne  connaissait  point  encore 
le  rôle  que  cet  organe  joue  dans  le  diabète  sucré. 

Depuis  que  les  beaux  travaux  de  M.  Virchow  ont  appelé  plus  particulière- 
ment l'attention  des  pathologisles  sur  les  oblitérations  artérielles  et  sur  le  rôle 
qu'elles  jouent  dans  l'économie,  je  me  suis  souvent  demandé  si  ces  lésions 
locales  gangreneuses  dont  je  parlais  il  n'y  a  qu'un  instant,  si  les  désordres 
que  je  viens  de  signaler  dans  le  cerveau  et  dans  les  reins  de  la  malade  dont  je 
viens  de  vous  raconter  sommairement  l'histoire,  n'étaient  pas  le  résultat  de 
véritables  embolies  occupant  soit  des  ramuscules  artériels,  soit  des  troncs  plus 
importants.  Je  sais  que  pour  notre  illustre  confrère  de  Berlin,  cela  ne  fait 
guère  de  doute;  mais  il  s'écoulera  probablement  bien  des  années  encore  avant 
que  ces  idées  aient  pris  droit  de  cité  dans  notre  pays  et  même  dans  la  patrie  de 
M.  Virchow.  Il  restera  toujours  à  décider  si  les  oblitérations  artérielles  se  sont 
faites  sur  place,  en  vertu  du  même  travail  maladif  qui  cause  la  gangrène  de 
la  partie,  ou  si  le  sphacèle  est  la  conséquence  de  l'oblitération  qui  serait 
causée  soit  par  un  caillot  migrateur,  soit  par  un  travail  morbide  local  se  pas- 
sant dans  le  vaisseau. 

Dans  l'observation  dont  je  viens  de  vous  présenter  un  résumé,  j'ai  appuyé 
sur  ce  fait  que,  du  moment  où  la  malade  fut  prise  d'une  affection  aiguë,  les 
urines  cessèrent  de  renfermer  de  Sa  glycose. 

C'est  là,  messieurs,  une  remarque  faite  par  tous  les  observateurs,  que  lors- 
qu'une maladie  aiguë  survenait  chez  un  diabétique,  le  sucre  n'apparaissait  plus 
dans  les  urines,  si  bien  que  l'on  pouvait  croire  l'individu  guéri  de  son  dia- 
bète. C'est  que,  ainsi  que  M.  Claude  Bernard  l'a  établi  dans  ses  expériences, 
la  première  condition  pour  que  le  foie  sécrète  du  sucre  est  un  état  d'activité 
parfaite  des  fonctions  digestives,  et  que  toute  altération  dans  ces  fondions,  par 
une  cause  quelconque,  fait  cesser  le  diabète  pendant  tout  le  temps  que  dure 
celte  altération. 

Si  la  fièvre  est  l'une  de  ces  causes  de  perturbation  apportée  dans  les  fonc- 
tions du  foie,  elle  n'est  pas  la  seule,  et  une  modification  énergique  peut  pro- 
duire le  même  effet,  le  malade  ne  présentant  plus,  pendant  un  certain  temps, 
le  signe  caractéristique  du  diabète. 

A  ce  propos,  M.  Cl.  Bernard  cite  l'histoire  d'un  individu  atteint  d'un  diabète 
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extrêmement  rebelle,  qui,  sous  l'influence  des  médications  qu'on  employait 
pour  le  combattre,  diminuait  pendant  les  premiers  jours  ;  mais  bientôt  le  sujet 
s'habituait  au  médicament,  et  la  maladie  revenait  aussi  intense  qu'autrefois. 

«  Il  se  passait  dans  ce  cas,  ajoute  l'illustre  physiologiste,  quelque  chose  de 
tout  naturel  :  chaque  médication  nouvelle  apportait  du  trouble  dans  les  fonc- 
tions, celles  du  foie  étaient  atteintes  comme  toutes  les  autres,  et  le  sucre  ces- 
sait alors  momentanément  d'être  produit  en  aussi  grande  abondance.  Il  ne 
faut  donc  jamais  se  faire  illusion  sur  de  semblables  résultats,  et  ne  pas  consi- 
dérer comme  guéri  un  individu  dont  on  aura,  au  moyen  d'une  médication 
quelconque,  empêché  momentanément  l'apparition  du  sucre  dans  les  urines.  » 

Le  médecin  doit  avoir  toujours  présentes  à  l'esprit  ces  judicieuses  remar- 
ques lorsqu'il  est  appelé  à  donner  ses  soins  aux  malades  affectés  de  diabète 
sucré. 

Messieurs,  avant  d'aborder  la  question  du  traitement,  ce  point  capital  du 
sujet  qui  nous  occupe,  il  est  nécessaire  d'entrer  dans  quelques  considérations 
relatives  à  la  physiologie  pathologique  de  la  glycosurie. 

Rollo,  qui,  l'un  des  premiers,  écrivit  sur  le  diabète,  en  plaçait  la  cause  dans 
un  vice  de  la  digestion,  dans  un  dérangement  des  fonctions  de  l'estomac  dont 
les  sucs  acquéraient  la  propriété  morbide  de  changer  en  sucre  les  substances 
alimentaires  ingérées. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  Nicolas  et  Gueudeville  considéraient  ce 
qu'ils  nommaient  la  phthisurie  sucrée  comme  la  conséquence  d'une  affection 
intestinale.  Suivant  eux,  le  chyle,  par  suite  d'une  altération  des  sucs  intesti- 
naux, au  lieu  de  se  trouver  constitué  par  des  matières  azotées,  serait  formé 
par  un  principe  moins  bien  élaboré,  la  matière  sucrée ,  impropre  à  entretenir 
complètement  la  nutrition. 

Ces  théories,  vous  en  avez  fait  l'observation,  diffèrent  peu  de  celle  qui,  de 
nos  jours,  a  été  mise  en  avant  par  un  chimiste,  M.  Bouchardat. 

Cullen,  qui  un  instant  avait  adopté  l'opinion  de  Mead  que  le  diabète  était 
dû  à  un  certain  état  de  la  bile ,  opinion  fondée  sur  ce  que  cette  maladie  s'ob- 
serve quelquefois  chez  des  personnes  atteintes  d'affection  de  foie;  Cullen  sem- 
blait plus  près  de  la  vérité,  quand,  abandonnant  cette  manière  de  voir,  il  revint 
à  cette  idée  beaucoup  plus  vague  cependant ,  que  la  cause  prochaine  du  dia- 
bète est  un  vice  des  puissances  assimilatrices  ou  de  celles  qui  convertissent  les 
matières  alimentaires  en  vrais  fluides.  Il  fait  d'ailleurs  assez  peu  de  cas  de  sa 
théorie,  car  il  ajoute  :  «  J'ai  donné  autrefois  cette  idée  au  docteur  Dobson,  qui 
l'a  suivie  et  publiée ,  mais  je  suis  obligé  d'avouer  que  cette  théorie  est  em- 
barrassée de  quelques  difficultés  qu'il  ne  m'est  pas  possible  pour  le  moment 
de  résoudre  parfaitement.  » 

Il  était  réservé  à  notre  époque  d'approcher  de  cette  solution,  bien  que  la 
pathogénie  du  diabète  reste  et  doive  rester  probablement  longtemps  encore 
entourée  de  beaucoup  d'obscurité. 

C'est  aux  travaux  de  l'éminent  physiologiste  dont  le  nom  est  pour  ainsi  dire 
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lié  à  celui  de  la  maladie  dont  nous  parlons,  que  la  science  et  l'art  sont  rede- 
vables des  notions  plus  précises  que  nous  possédons  aujourd'hui.  Ces  travaux, 
d'une  valeur  incontestable  et  réelle,  n'eussent -ils  eu  d'ailleurs  d'autres  résul- 
tats que  de  renverser  les  théories  des  chimistes,  qui,  jugeant  de  ce  qui  se 
passe  dans  l'organisme  vivant,  d'après  leurs  expériences  de  laboratoire,  pré- 
tendaient diriger  la  thérapeutique  du  diabète  sucré,  M.  Cl.  Bernard  aurait 
rendu  à  la  médecine  un  de  ces  immenses  services  qu'elle  ne  saurait  oublier. 

Un  fait  primordial  a  été  tout  d'abord  mis  par  lui  en  lumière.  Toujours  on 
avait  cru  que  les  principes  immédiats  qui  se  trouvent  dans  l'économie  animale  , 
provenaient  exclusivement  du  règne  végétal,  lequel  avait  seul  la  propriété  de 
les  produire ,  tandis  que  les  animaux  ne  faisaient  que  les  y  puiser  pour  se  les 
assimiler  et  pour  les  détruire.  Pour  le  sucre  en  particulier,  on  disait  que  lors- 
qu'il se  trouvait  chez  un  animal,  c'est  qu'il  y  avait  été  introduit  par  l'alimen- 
tation, et  l'on  en  concluait  que  la  quantité  de  ce  sucre  devait  nécessairement 
varier  en  raison  même  de  la  nature  de  cette  alimentation.  Or,  comme  on 
croyait  aussi  que  les  matières  sucrées,  ou  que  les  substances  féculentes,  qui, 
sous  l'influence  des  sucs  digestifs,  se  transforment  en  sucre,  pouvaient  seules 
en  fournir  à  l'absorption  intestinale,  on  concluait  encore  qu'on  devait  en  trou- 
ver chez  les  animaux  herbivores  qui  se  nourrissent  de  ces  matières  féculentes, 
mais  qu'on  ne  pouvait  s'attendre  à  en  rencontrer  chez  les  carnivores,  nourris 
seulement  de  substances  azotées  ou  graisseuses,  lesquelles,  disait- on,  ne  peu- 
vent pas  dans  l'intestin  se  transformer  en  sucre  par  les  procédés  digestifs 
connus. 

M.  Cl.  Bernard  a  démontré  qu'il  n'en  était  pas  ainsi.  Il  a  démontré  que  le 
sucre  se  rencontrait  chez  tous  les  animaux  et  en  proportions  sensiblement 
égales  chez  les  différentes  espèces  de  la  série  animale,  quel  que  fût  le  genre 
d'alimentation  dont  ces  espèces  faisaient  naturellement  usage.  Dans  ces  derniers 
temps,  31.  Colin  a  établi  par  de  nombreuses  expériences  dont  il  a  fait  l'objet 
d'un  mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine,  que  les  substances  azotées  elles- 
mêmes  étaient  susceptibles  de  se  transformer  en  sucre  dans  le  travail  de  la 
digestion. 

Cependant  M.  Cl.  Bernard  avait  démontré  que  la  production  du  sucre  dans 
l'économie  animale  était  non-seulement  indépendante  du  genre  d'alimentation, 
mais  qu'elle  avait  lieu  en  dehors  même  de  l'alimentation,  puisqu'on  constatait 
sa  présence  dans  le  sang  d'animaux  qui  n'avaient  point  encore  vécu  de  la 
vie  extérieure,  chez  les  fœtus,  aussi  bien  chez  les  fœtus  d'oiseaux  que  chez  les 
fœtus  de  mammifères. 

Si  le  sucre  avait  sa  source  dans  les  aliments,  il  était  évident  qu'il  en  avait 
encore  une  autre.  Quelle  était  cette  source  ? 

Je  ne  saurais,  messieurs,  sans  dépasser  les  limites  de  cet  enseignement, 
entrer  ici  dans  les  détails  de  cette  importante  question  de  physiologie  ;  il  me 
faut  donc  vous  renvoyer  aux  ouvrages  de  l'éminent  professeur  du  Collège  de 
France,  que  vous  connaissez  très-certainement  tous,  et  où  vous  trouverez  les 
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longs  développements  que  le  sujet  comporte.  Je  me  bornerai  à  vous  rappeler 
ce  qui  a  plus  directement  trait  à  la  glycosurie. 

Du  moment  que  le  sucre  qui  existait  chez  les  animaux  ne  provenait  pas 
uniquement  de  l'alimentation,  l'organisme  devait  en  produire  de  toutes  pièces, 
du  moins  en  partie;  il  devait  y  avoir  une  fonction  spécialement  assignée  à  cette 
élaboration  de  la  matière  sucrée,  et  il  s'agissait  de  savoir  quel  était  l'appareil 
chargé  de  remplir  cette  fonction. 

En  recherchant  dans  les  divers  tissus  et  dans  les  divers  organes  la  présence 
de  cette  matière  sucrée ,  que  l'analyse  démontrait  analogue  à  la  glycose  (le 
sucre  de  fécule),  ou  pour  mieux  dire  au  sucre  que  l'on  retrouve  dans  les  urines 
des  diabétiques,  lequel  sucre  diffère  un  peu  du  sucre  de  fécule,  M.  Cl.  Bernard 
avait  été  frappé  de  ce  fait,  que,  dans  l'état  normal,  le  foie,  quels  que  fussent 
les  animaux  sur  lesquels  il  expérimentait,  était  le  seul  qui  en  fût  imprégné.  Il 
en  conclut  qu'il  devait  en  être  de  celte  glande  comme  des  autres,  qui,  suivant 
les  fonctions  qu'elles  remplissent,  sont  seules  imprégnées  du  produit  de  sécré- 
tion propre  à  chacune  d'elles  :  le  rein,  d'urine;  ie  testicule,  de  liqueur  sper- 
matique;  le  pancréas,  de  suc  pancréatique  ;  les  glandes  salivaires,  de  leurs 
diverses  salives.  Cette  présence  du  sucre  dans  le  foie  était  également  constatée 
chez  l'homme,  quand  celui-ci  avait  été  surpris  par  la  mort  en  état  de  santé. 
Indépendamment  de  la  sécrétion  biliaire,  la  seule  dont  on  l'a  crue  chargée,  la 
glande  hépatique  était  donc  l'organe  où  s'élaborait  la  matière  sucrée  que  l'on 
trouvait  chez  les  animaux  qui,  comme  les  fœtus,  n'avaient  pas  encore  pu  puiser 
cette  matière  dans  les  substances  alimentaires  considérées  jusque-là  comme  sa 
source  unique. 

En  poursuivant  ses  recherches,  M.  Claude  Bernard  arrivait  à  une  démons- 
tration plus  péreraptoire  et  plus  incontestable  de  ce  rôle  particulier  du  foie. 
En  effet,  en  analysant  le  sang  qui,  des  intestins,  arrive  à  cette  glande  par  la 
veine  porte,  et  celui  qui  en  sort  par  les  veines  sus-hépatiques  pour  se  jeter 
dans  la  veine  cave,  il  constatait  que  le  sang  de  la  veine  porte  ne  contenait  pas 
de  traces  de  sucre,  tandis  que  celui  des  veines  sus-hépatiques  en  contenait 
abondamment,  qu'on  en  retrouvait  encore  dans  le  sang  de  la  veine  cave,  de 
l'oreillette  droite  du  cœur,  de  l'artère  pulmonaire,  sa  quantité  diminuant  à 
mesure  qu'on  s'éloignait  davantage  du  foie.  L'expérience  donnait  donc  la  solu- 
tion la  plus  absolue  du  problème  ;  il  était  évident  que  la  matière  sucrée  se 
formait  dans  la  glande  hépatique  où  on  l'y  rencontrait  en  si  grande  masse. 

Ainsi  celte  glande  était  chargée  de  deux  fonctions  :  l'une,  la  sécrétion  de  la 
bile,  dont  les  produits,  versés  dans  le  canal  digestif,  allaient  servir  à  l'accom- 
plissement des  phénomènes  de  la  digestion  intestinale  ;  l'autre,  la  sécrétion  du 
sucre,  dont  les  produits,  non  plus  excrétés  comme  les  premiers,  rentraient 
dans  la  circulation  générale,  ou  du  moins  dans  cette  partie  de  la  circulation 
qui  s'étend  du  foie  au  cœur  et  du  cœur  aux  poumons. 

Cette  double  fonction  remplie  par  un  organe  unique  chez  les  animaux  des 
classes  supérieures ,  est  bien  distincte  chez  les  mollusques;  elle  l'est  encore 
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plus  chez  les  insectes,  qui  présentent  deux  organes  très-séparés,  destinés,  l'un 
à  l'élaboration  de  la  bile,  l'autre  à  celle  du  sucre. 

Je  vous  disais,  messieurs,  que  la  matière  sucrée  sécrétée  par  la  glande  hépa- 
tique rentrait  dans  la  circulation  générale,  ou  du  moins  dans  cette  portion  de 
la  circulation  générale  qui  se  passe  entre  le  foie  et  le  cœur,  entre  celui-ci  et 
les  poumons.  Ici,  resserrant  davantage  les  limites  de  notre  sujet,  nous  arri- 
vons à  des  applications  plus  directes  de  la  physiologie  à  la  pathologie  du 
diabète. 

Quand,  sacrifiant  les  animaux  aux  divers  moments  de  leur  digestion,  il 
recherchait  la  présence  du  sucre  dans  leur  sang,  M.  Cl.  Bernard  constatait 
que  lorsque  ces  animaux  étaient  à  jeun,  c'est-à-dire,  lorsqu'un  certain  nombre 
d'heures  s'étaient  écoulées  après  leur  dernier  repas,  le  sucre  n'existait  que 
dans  le  tissu  hépatique  et  dans  les  vaisseaux  qui  vont  du  foie  au  poumon, 
mais  pas  au  delà.  Qu'était  donc  devenu  ce  sucre?  Puisqu'on  ne  le  trouvait 
plus  dans  le  sang  qui  avait  traversé  les  poumons,  il  avait  donc  été  détruit  dans 
ces  organes  ou  avant  d'y  arriver?  Mais  comment  cette  destruction  s'opérait- 
elle?  Ici  les  théories  imaginées  pour  expliquer  le  phénomène  n'en  rendent 
pas  suffisamment  compte,  et  nous  devons  nous  borner  à  constater  le  fait  sans 
chercher  à  l'interpréter.  Tel  qu'il  est,  ce  phénomène  est  d'une  si  grande  im- 
portance pour  l'organisme,  que  s'il  s'arrête,  la  mort  arrive  ;  ce  que  nous  en 
savons  suffit  d'ailleurs  pour  la  question  de  la  glycosurie. 

Dans  ces  conditions  que  je  viens  de  vous  dire,  quand  l'animal  est  à  jeun,  le 
sucre  sécrété  par  le  foie  ne  se  retrouve  donc  pas  dans  le  sang  qui  a  traversé  les 
poumons.  Mais  il  n'en  est  plus  ainsi  après  les  deux  ou  trois  premières  heures 
qui  suivent  les  repas.  A  cette  époque  de  la  digestion,  on  peut  retrouver  du 
sucre  dans  tous  les  vaisseaux  du  corps,  artériels  et  veineux;  on  en  trouve 
même  dans  les  artères  rénales,  en  proportion,  il  est  vrai,  trop  peu  considérable 
pour  qu'il  puisse  traverser  les  reins  ;  de  telle  sorte  que  l'urine,  pas  plus  que 
les  autres  produits  de  sécrétion,  n'en  contient  de  traces.  Cependant  il  peut 
arriver  que  la  sécrétion  du  sucre  soit  exagérée  au  point  qu'il  en  passe  dans  les 
urines.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  espèce  de  débordement,  exagéré  ou  non,  de 
la  matière  sucrée  au  delà  des  poumons,  dure  environ  trois  ou  quatre  heures, 
et  alors  le  sucre  ne  se  retrouve  plus  qu'en  deçà  des  poumons. 

Il  ressort  de  ces  expériences  que  la  sécrétion  du  sucre  dans  le  foie  pré- 
sente, comme  toutes  les  sécrétions  en  général,  des  oscillations,  et  ce  premier 
fait  nous  rendra  compte  de  ce  que  nous  observons  chez  les  diabétiques  dont 
les  urines  sont  plus  ou  moins  chargées  de  glycose,  suivant  qu'on  les  prend  à 
des  époques  différentes  de  la  journée,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rappro- 
chés de  l'heure  du  repas. 

Ces  oscillations  que  présentent  les  quantités  de  sucre  dans  le  sang  aux 
différentes  époques  de  la  digestion,  sembleraient  indiquer  que,  si  la  nature 
des  substances  alimentaires  n'a  pas  d'influence  sur  ia  production  du  sucre,  du 
moins  l'alimentation  est  la  source  où  l'organisme  puise  cette  matière  sucrée. 
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M.  Claude  Bernard  a  encore  démontré  qu'il  n'en  était  rien  et  que  le  foie  était 
cette  source  unique.  Je  ne  saurais,  je  le  répète,  entrer  dans  les  détails  de  la 
question,  et  je  dois  vous  renvoyer  aux  leçons  que  notre  illustre  physiologiste  a 
consacrées  à  ce  sujet.  Il  vous  dira  que  le  sucre  introduit  en  nature  dans  le 
tube  intestinal,  que  la  glycose  provenant  de  la  réaction  des  sucs  digestifs  sur 
les  substances  féculentes  ingérées,  n'augmentent  pas  la  quantité  de  sucre 
contenue  dans  le  foie  et  dans  le  sang  des  vaisseaux  qui  en  sortent;  que,  bien 
plus,  ce  sucre,  cette  glycose  alimentaire  sont  détruits  dans  cette  glande  et 
transformés  en  une  matière  émulsive  spéciale.  Voilà  le  fait  qu'il  nous  importe 
de  connaître  pour  en  tirer  parti  dans  le  traitement  et  pour  le  régime  des  dia- 
bétiques.' 

Je  vous  disais,  messieurs,  que  dans  quelques  circonstances  du  sucre  passait 
dans  les  urines,  et  que  dans  ces  cas  c'était  du  sucre  de  diabète,  c'est-à-dire  du 
sucre  qui,  sécrété  par  le  foie,  avait  traversé  les  poumons  avant  d'arriver  dans 
la  grande  circulation.  Mais,  dans  d'autres  circonstances,  et  cela  s'observe  chez 
les  animaux  qui,  après  être  restés  quelque  temps  sans  manger,  prennent  soit 
des  aliments  sucrés,  soit  des  substances  féculentes,  le  sucre  que  l'on  trouve 
dans  les  urines  provient  directement  de  cette  alimentation.  Ce  phénomène 
s'explique  par  l'extrême  rapidité  avec  laquelle  se  fait  l'absorption  intestinale 
chez  les  animaux  à  jeun.  En  raison  même  de  cette  rapidité,  le  sucre  contenu 
dans  les  liquides  absorbés  est  entraîné  en  masse  vers  le  foie.  Là  une  partie  de 
ce  sucre,  passant  dans  les  vaisseaux  qui  appartiennent  à  cette  circulation  que 
M.  Claude  Bernard  appelle  la  circulation  chimique  du  foie,  est  détruite  dans 
cette  glande  ;  l'autre  partie  est  emportée  dans  le  torrent  de  cette  autre  circu- 
lation que  M.  Bernard  appelle  la  circulation  mécanique  du  foie.  Cette  circu- 
lation collatérale,  de  beaucoup  plus  rapide  que  la  première,  a  pour  appareils 
des  vaisseaux  de  la  veine  porte,  lesquels,  au  lieu  de  s'enfoncer  dans  les  lobules 
de  la  glande,  les  circonscrivent  et  vont  s'anastomoser  avec  les  veines  hépa- 
tiques qui  versent  leur  contenu  dans  la  veine  cave  inférieure.  Le  sucre ,  ainsi 
versé  dans  la  circulation  générale  dans  des  proportions  plus  ou  moins  considé- 
rables, passe  dans  les  urines,  où  son  apparition  peut  être  constatée  pendant  un 
certain  temps.  Sa  présence  n'y'est  du  reste  que  passagère,  et  ce  qui  arrive  pour 
lui  ne  lui  est  pas  particulier,  car  le  même  phénomène  s'observe  pour  toutes 
les  substances  alimentaires  ingérées  en  trop  grande  proportion.  Ainsi,  M.  Cl. 
Bernard  raconte  dans  ses  Leçons  de  physiologie,  qu'un  homme  bien  portant, 
du  reste,  ayant  avalé,  lorsqu'il  était  à  jeun,  un  assez  grand  nombre  d'œufs 
crus,  devint  momentanément  albuminurique.  Quelques  heures  après  ce  repas 
on  constata  que  ses  urines  étaient  devenues  très-albumineuses,  et  elles  ne 
reprirent  qu'au  bout  d'un  certain  temps  leurs  qualités  normales. 

Si  la  digestion  a  une  si  remarquable  influence,  je  ne  dis  pas  seulement  sur 
cette  glycosurie  dans  laquelle  le  sucre  provient  directement  des  aliments,  mais 
encore  sur  les  oscillations  que  présentent  les  quantités  de  sucre  contenu  dans 
les  urines  et  sécrété  par  le  foie,  cette  influence,  qui  s'explique  probablement 
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par  l'activité  que  prennent  alors  les  fonctions  secrétaires  de  la  glande  hépa- 
tique, n'est  pas  la  seule. 

Du  moment  que  le  sucre  était  sécrété  par  le  foie,  il  devait  en  résulter  que 
toutes  les  causes  susceptibles  de  stimuler  ou  bien  au  contraire  d'affaiblir  les 
fonctions  de  la  glande  seraient  également  susceptibles  d'augmenter  ou  de  dimi- 
nuer les  quantités  de  sucre  contenu  dans  l'organisme. 

C'est  ici,  messieurs,  que  les  belles  expériences  de  M.  Claude  Bernard  sur 
la  production  du  diabète  artificiel  ont  jeté  le  plus  vif  éclat  sur  cette  importante 
question  de  la  glycogénie  et  de  la  glycosurie. 

Comme  toutes  les  glandes,  le  foie  est  sous  la  dépendance  du  système  ner- 
veux. Dès  lors,  en  agissant  sur  celui-ci,  on  peut  agir  indirectement  sur  celui-là, 
stimuler,  modifier,  diminuer,  ou  même  anéantir  complètement  la  fonction  dont 
il  est  chargé 

Or,  dit  JM.  Cl.  Bernard,  si  l'on  pique  un  certain  point  de  la  moelle  allongée 
d'un  animal  Carnivore  ou  herbivore  (ce  point  peut  être  limité  dans  le  qua- 
trième ventricule  cérébral,  en  haut  par  une  ligne  transversale  qui  réunit  les 
deux  tubercules  de  "NVenzel,  en  bas  par  une  autre  ligne  qui  va  de  l'origine 
d'un  des  nerfs  pneumogastriques  à  l'autre),  le  sucre,  après  un  certain  temps, 
se  répand  dans  l'organisme  en  si  grande  abondance,  qu'il  apparaît  dans  les 
urines.  L'excitation  provoquée  par  la  piqûre  des  centres  nerveux  s'est  trans- 
mise au  foie  par  la  moelle  et  par  les  nerfs  du  grand  sympathique  qui  président 
aux  fonctions  de  la  glande,  la  sécrétion  du  sucre  s'est  exagérée,  et  le  sang  saturé 
de  cette  matière  l'a  entraînée  à  travers  les  poumons  en  telle  quantité,  qu'une 
partie  les  traverse  sans  avoir  été  détruite,  et  arrive  dans  la  circulation  générale 
d'où  elle  est  éliminée  par  l'estomac,  car  on  en  retrouve  dans  le  suc  gastrique, 
et  bien  plus  encore  par  les  reins,  d'où  sa  présence  dans  les  urines. 

Par  opposition,  en  coupant  les  nerfs  pneumogastriques  dans  la  région  cer- 
vicale, ou  bien  en  coupant  la  moelle  épinière  au-dessus  de  l'origine  des  filets 
du  grand  sympathique  qui  se  rendent  au  foie,  la  sécrétion  du  sucre  est  inter- 
rompue. 

Messieurs,  la  physiologie  expérimentale  peut  donc  nous  rendre  compte  de 
la  glycosurie  dans  les  cas  où  elle  se  lie,  ainsi  que  je  vous  en  ai  cité  des 
exemples,  à  des  lésions  matérielles  intéressant  le  quatrième  ventricule  céré- 
bral. 

La  physiologie  expérimentale  peut  également  nous  rendre  compte  de  ce  qui 
se  passe  dans  les  cas  analogues  à  ceux  qui  ont  été  rapportés  dans  le  mémoire 
de  M.  Fischer,  et  dans  lesquels  le  diabète  sucré  reconnaissait  pour  point  de 
départ  des  affections  plus  ou  moins  profondes  de  l'encéphale,  de  la  moelle,  des 
nerfs  rachidiens  et  du  grand  sympathique.  C'est  ici  le  lieu  de  vous  rappeler  les 
beaux  travaux  qu'un  physiologiste  allemand  fort  éminent,  M.  Schiff,  a  entre- 
pris pour  confirmer  ou  pour  contrôler  les  expériences  et  les  conclusions  qu'en 
a  tirées  l'illustre  physiologiste  français,  et  qui  jettent  un  nouveau  jour  sur  la 
question  qui  nous  occupe. 
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Je  vous  demanderai  la  permission  de  vous  lire  l'analyse  qui  en  a  été  publiée 
dans  les  numéros  du  9  avril  et  du  31  juillet  1860  de  ['Union  médicale,  par 
MM.  Lucien  Corvisart  et  Jules  Worms. 

«  La  première  des  altérations  nerveuses  expérimentales  capables  de  produire 
le  diabète  a  été  découverte  par  M.  Cl.  Bernard  :  c'est  la  piqûre  de  la  moelle 
allongée  dans  la  région  médiane  du  plancher  du  quatrième  ventricule,  entre 
les  origines  visibles  du  nerf  acoustique  et  celles  du  nerf  vague. 

»  Aussitôt  ce  point  lésé,  les  voies  circulatoires  se  trouvent  chargées  de  sucre  ; 
celui-ci  s'échappe  par  les  urines. 

»  Voilà  le  fait. 

»  Quelle  en  est  l'explication,  la  cause? 

»  1°  Cet  excès  est-il  produit  parce  que  l'ordinaire  et  rapide  destruction  du 
sucre  dans  le  sang  est  entravée,  et  que  celui-ci  ne  se  décharge  pas  successi- 
vement de  ce  sucre,  lequel,  dès  lors,  s'y  accumule  jusqu'à  ce  que  ce  soit  outre 
mesure  ;  —  ou  bien  la  destruction  ordinaire  continuant  à  avoir  régulièrement 
lieu,  la  richesse  excessive  du  sang  est-elle  le  résultat  d'une  surabondance  dans 
la  production  même  du  sucre? 

»  2°  Quelle  que  soit  l'origine  de  cet  excès  du  sucre,  M.  Schiff  se  fait  cette 
autre  question  :  La  piqûre  du  plancher  du  quatrième  ventricule  a-t-elle  pour 
effet  une  paralysie  nerveuse  qui  produirait  le  diabète,  ou  pour  résultat  au  con- 
traireune  excitation  traumatique  sur  le  bulbe, excitation  productrice  du  diabète? 

»  3°  Enfin,  cette  action  nerveuse  excitatrice  ou  paralytique,  portée  sur  le 
plancher  du  quatrième  ventricule,  par  quelle  voie  est-elle  transmise  aux  organes 
directement  producteurs  du  diabète? 

»  La  solution  successive  de  ces  diverses  questions,  si  elle  peut  être  donnée, 
est  de  nature  à  dégager  le  diabète  des  nuages  qui  l'enveloppent,  et  qui  décou- 
ragent tant  de  fois  les  praticiens  désireux  de  se  rendre  compte  d'une  manière 
plus  scientifique  que  merveilleuse  de  cette  affection. 

»  On  va  voir  par  quelle  série  d'expériences  et  de  déductions  ces  problèmes 
ont  été  résolus. 

»  De  ce  que  dans  le  diabète  le  foie  renfermerait  plus  de  sucre  qu'il  n'en 
contient  dans  l'état  physiologique,  on  ne  saurait  conclure  que  l'exagération 
vient  de  la  glande  hépatique.  En  effet,  cette  accumulation  dans  le  foie  pourrait 
n'être  que  le  contre-coup  d'un  excès  primitif  dans  le  sang,  sans  que  le  foie  y 
fût  d'abord  pour  rien. 

»  î\3ais  si  l'on  pouvait  extraire  le  foie,  piquer  le  quatrième  ventricule,  et 
produire  le  diabète,  on  serait  assuré  que  c'est  du  sang,  et  non  du  foie,  que 
l'excès  du  sucre  provient.  On  serait  au  contraire  conduit  à  penser  que  c'est  le 
foie  qui  produit  l'excès  de  sucre,  si  le  foie  étant  enlevé,  la  piqûre  du  qua- 
trième ventricule  devenait  alors  inhabile  à  provoquer  le  diabète. 

»  Or,  il  est  donné  aux  grenouilles  de  braver  cette  extirpation  du  foie,  ainsi 
qu'en  1852  et  1855  l'a  montré  J.  Molescholt  ;  elles  continuent  à  vivre  et 
paraissent  bien  portantes. 
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»  M.  Schiff,  en  conséquence,  a  piatiqiic  la  même  extirpation  du  foie;  trois 
semaines  après  cette  extirpation,  le  sang  des  grenouilles  ne  renfermait  plus 
trace  de  sucre.  Mais  une  fois  celle-ci  faite,  il  piqua  aussitôt  le  quatrième  ven- 
tricule, afin,  s'il  était  possible,  de  rendre  par  ce  fait  diabétiques  ces  gre- 
nouilles sans  foie. 

»  Dans  cette  circonstance,  elles  se  refusèrent  constamment  en  effet  à  le 
devenir. 

■>■>  L'expérience  avait  porté  juste. 

»  Pour  s'assurer  que  c'est  bien  dans  le  foie  que  l'apparition  du  sucre  en 
excès  prend  sa  source  lors  de  la  production  du  diabète  artificiel,  M.  Schiff  a 
encore  fait  une  autre  série  d'expériences. 

»  Dans  celle-ci  il  a  lié  sur  les  mêmes  animaux  rendus  diabétiques  des  por- 
tions de  foie  de  plus  en  plus  grandes,  afin,  par  ce  moyen,  de  diminuer  d'au- 
tant l'étendue  de  la  fonction  de  l'organe  ;  il  a  pu  constater  que  le  sucre  dimi- 
nuait dans  les  urines  en  raison" de  la  diminution  artificielle  du  [volume  de  la 
glande. 

»  Ainsi  se  trouve  entièrement  confirmée  d'une  manière  ingénieuse  l'opinion 
de  31.  Cl.  Bernard,  que  dans  le  diabète  l'apparition  du  sucre  en  excès  provient 
du  foie. 

»  La  question  de  la  cause  du  diabète  n'est  toutefois  pas  jugée  par  cette 
expérience. 

»  Celle-ci  prouve  seulement  que,  pour  qu'il  y  ait  diabète,  il  faut  que  le  foie 
fasse  apparaître  du  sucre  en  abondance  dans  les  voies  circulatoires. 

«  Mais  pourquoi  le  sucre  existc-t-il  dans  ce  cas  en  quantités  extra-normales 
dans  le  sang  ? 

»  Deux  théories  se  présentent  pour  expliquer  cet  excès. 

»  Les  uns  pensent  que  le  foie  forme  plus  de  sucre,  c'est,  dans  celte  hypo- 
thèse, une  production  qui  est  exaltée,  celle  du  sucre  ;  d'autres,  et  cette  idée, 
dit  l'auteur,  règne  assez  généralement  en  Allemagne,  pensent  que  le  ferment 
(qui  normalement  détruit  le  sucre  dans  le  sang  aussitôt  qu'il  y  arrive,  et  l'em- 
pêche de  s'y  accumuler)  cesse  de  se  produire  ;  dans  cette  autre  hypothèse 
c'est  une  production  qui  est  diminuée  ou  abolie,  celle  du  ferment  destructeur. 

»  Un  parti  serait  facile  à  prendre,  si  l'on  pouvait,  par  l'analyse  du  sang, 
isoler,  saisir  ce  ferment,  le  reconnaître  à  ses  caractères  chimiques. 

»  Malheureusement,  il  n'en  est  point  ainsi,  on  ne  peut  juger  de  ce  ferment 
que  par  ses  effets  physiologiques. 

»  Comment  faire  pour  résoudre  cette  question  intéressante  au  plus  haut 
point  ? 

»  M.  Schiff  prit  des  grenouilles  piquées  et  diabétiques  ;  leur  urine,  leur 
sang,  leur  foie  contenaient  beaucoup  de  sucre;  il  lia,  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent, des  portions  de  plus  en  plus  grandes  de  foie. 

»  Si  le  diabète  vient  de  ce  que  la  production  du  ferment  est  abolie  (deuxième 
hypothèse) ,  les  grenouilles  auront  beau  avoir  moins  de  foie  ;  ce  qui  reste  de 
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l'organe  produira  du  sucre,  le  versera  dans  le  sang  ;  ce  sucre  s'y  augmentera 
sans  cesse  par  le  défaut  de  destruction... .  Ces  grenouilles  devront  continuer  à 
être  diabétiques. 

»  Si  la  première  hypothèse,  au  contraire,  est  vraie,  c'est-à-dire  si  l'excès  du 
sucre  dans  le  sang  vient  d'un  excès  dans  sa  production  par  le  foie,  en  restrei- 
gnant par  la  ligature  l'étendue  de  cet  organe  producteur,  il  arrivera  un  moment 
où  l'excès  de  production  se  trouvera  tellement  affaibli,  que  la  quantité  du  sucre 
sera  assez  restreinte,  c'est-à-dire  que  la  richesse  du  sang  en  sucre,  d'abord 
excessive,  cessera  de  l'être,  et  les  animaux  redeviendront  non  diabétiques, 
malgré  la  piqûre. 

»  Les  grenouilles  seront  ramenées  pour  ainsi  dire  à  l'état  normal,  état  pen- 
dant lequel,  bien  qu'il  y  ait  eu  du  ferment  dans  le  sang,  les  animaux,  n'ayant 
point  un  excès  de  sucre,  ne  sont  pas  diabétiques. 

»  Cette  délicate  manière  de  procéder  mena  M.  Schiff  a  reconnaître  que 
l'augmentation  du  sucre  dans  le  sang  provient,' en  effet,  de  l'augmentation  pro- 
portionnelle du  sucre  dans  le  foie.  Cette  proportionnalité  est  telle  que,  pour 
ramener  la  richesse  excessive  du  sucre  du  sang  d'une  grenouille  rendue  arti- 
ficiellement diabétique,  à  sa  richesse  normale,  il  faut  supprimer  un  cinquième 
de  l'étendue  du  foie,  ou,  si  l'on  veut,  de  sa  fonction. 

»  Tels  sont  les  procédés  expérimentaux  qui  ont  conduit  M.  Schiffà  résoudre 
la  première  question  qu'il  s'était  posée  :  «  Le  sucre  en  excès  dans  le  sang,  pour 
le  diabète  artificiel,  vient  d'un  excès  de  la  formation  du  sucre  par  le  foie.  » 

»  Quelle  est  maintenant  la  nature  de  l'altération  nerveuse  en  vertu  de 
laquelle  la  piqûre  amène  cette  exagération  et  le  diabète  ? 

»  Assurément,  quand  M.  Cl.  Bernard  fit  connaître  que  cette  affection  appa- 
raissait sous  l'influence  de  la  piqûre  du  quatrième  ventricule,  la  chose  excita 
la  curiosité. 

»  Mais  longtemps  on  resia  dans  la  plus  grande  perplexité  pour  se  rendre 
compte  du  mode  de  relation  qui  existe  entre  l'effet  et  la  cause. 

»  Tandis  que  cliniquement  M.  Andral,  dès  il  y  a  douze  ans,  ne  manquait 
point,  à  chaque  autopsie  de  diabétique,  de  prédire  que  l'on  trouverait  le  foie 
hypérémié  d'une  manière  particulière  (l'un  de  nous  était  alors  son  interne  à 
l'hôpital  de  la  Charité),  ce  qui  se  vérifiait  ;  par  une  voie  différente  les  physio- 
logistes arrivèrent  à  la  même  observation. 

»  Comment  savoir  toutefois  en  physiologie  si  la  pure  hypérémié  du  foie  a 
quelque  influence  sur  la  production  du  diabète? 

»  Comment  produire  expérimentalement  l'hypérémie  seule  du  foie,  sans 
aucun  autre  trouble  ? 

»  Comment,  sans  piquer  le  quatrième  ventricule,  sans  léser  soit  par  des 
agents  médicamentaux  toxiques  ou  par  des  instruments  tranchants  aucun  point 
du  système  nerveux,  sans  porter  au  foie  le  cortège  de  l'état  inflammatoire 
naissant,  sans  même  ralentir  la  circulation  générale,  hypérémier  le  foie,  et  le 
foie  seul  ? 
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»  Voici  comment  M.  Schiff  a  été.  conduit  au  but  par  la  rare  ingéniosité  qui, 
même  par  quelques  excès,  marque  ses  expériences  d'un  cachet  on  ne  peut 
plus  personnel. 

»  Le  foie  des  grenouilles  ne  reçoit,  dans  l'état  normal,  qu'une  portion  du 
sang  veineux  abdominal;  cette  portion  lui  vient  par  la  veine  cave  hépatique  ; 
une  autre  veine  (cave  si  l'on  veut  l'appeler  ainsi)  reçoit  l'autre  portion  du 
sang  veineux  abdominal  et  le  porte  directement  au  cœur,  sans  passer  par  le  foie. 

»  Pour  hypérémier  le  foie ,  il  suffira  donc  de  faire  à  celle  deuxième  veine 
cave  une  ligature  au-dessus  de  l'anastomose  qui  la  fait  communiquer  avec  la 
veine  cave  hépatique  ;  au  lieu  de  la  moitié  du  sang  abdominal,  la  totalité  du 
sang  devra  dès  lors  passer  dans  cetle  dernière,  c'est-à-dire  dans  le  foie,  y 
doubler  la  quantité  habituelle  du  sang,  en  conséquence  l'hypérémier  sans  le 
blesser. 

»  Ainsi  lit  M.  Schiff  chez  huit  grenouilles. 

»  Deux  heures  après  cette  simple  ligature ,  celte  simple  hypérémie  méca- 
nique, M.  Schiff  contemplait  le  diabète  chez  les  huit  grenouilles  qu'il  avait 
opérées  ! 

»  Cette  expérience  remarquable  est  de  nature,  si  l'on  tombe  d'accord  sur  son 
efficacité,  a  faire  effectuer  un  grand  pas  à  la  théorie  du  diabète. 

»  En  enlevant  la  rate,  M.  Schiff  a  pu  ailleurs,  et  par  ce  même  effet  immédiat, 
hypérémier  le  foie,  et  produire  par  ce  seul  fait  un  vrai  diabète.  Il  a  encore 
produit  le  même  eiïet  hypérémique,  et  le  diabète  consécutif,  par  l'acupuncture 
du  foie,  etc.;  mais  ces  opérations  ne  sont  ni  aussi  inoffensives,  ni  aussi  simples 
que  la  ligature,  et  donnent  une  démonstration  moins  rigoureuse. 

»  Est-ce  en  produisant  cette  hypérémie  que  la  piqûre  du  quatrième  ventri- 
cule agit?  M.  Cl.  Bernard  et  M.  Schiff,  conduits  par  deux  voies  un  peu  diffé- 
rentes, le  déclarent. 

»  De  1851,  époque  à  laquelle  M.  Cl.  Bernard  fit  connaître  à  la  Société  de 
biologie  ses  recherches  sur  l'influence  du  nerf  grand  sympathique  sur  la  cha- 
leur animale  (celte  doctrine  fut  développée  en  1855  dans  les  leçons  de  physio- 
logie du  même  auteur),  date  l'origine  de  cette  opinion  de  M.  Cl.  Bernard,  que 
le  grand  sympathique  exerce  sur  l'activité  de  la  circulation  ou  plutôt  sur  la 
dilatation  des  vaisseaux  (qui  a  pour  effet  d'amener  l'afflux  sanguin)  une 
influence  modératrice.  De  telle  sorte  que  là  où  cette  influence  est  diminuée 
ou  perdue,  la  circulation  est  sans  frein,  et  comme  conséquence,  les  sécrétions 
sont  activées. 

»  Ainsi,  pour  le  foie,  si  l'influence  du  grand  sympathique  est  abolie,  l'in- 
fluence modératrice  cesse  de  s'exercer  sur  les  vaisseaux  du  foie,  la  circulation 
s'y  active;  l'hypérémic,  l'hypersécrétion,  le  diabète,  paraissent. 

»  L'excitationfqui,  dans  l'état  normal,  met  en  jeu  la  sécrétion,  l'hypersécré- 
tion du  foie,  aurait  sa  source  dans  le  poumon  ;  cette  activité  se  propagerait 
aux  pneumogastriques,  de  là  à  la  moelle  allongée,  puis  à  la  moelle,  enfin  aux 
filets  sympathiques  du  foie. 

TROUSSEAU,  2e  édit.  — il.  âà 
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»  Mais,  pour  le  moment,  renvoyons  aux  ouvrages  de  M.  Cl.  Bernard,  et 
revenons  à  M.  Schiff. 

»  Valenlin  a  vu,  en  1861,  qu'après  la  lésion  de  certaines  parties  du  cerveau, 
les  sécrétions  intestinales  sont  excitées,  et  j'ai  déterminé  déjà,  dit  M.  Schiff,  en 
18&A,  que  diverses  parties  du  cerveau  étant  ainsi  lésées,  il  en  résulte  une  aug- 
mentation de  la  sécrétion  delà  plupart  des  organes  abdominaux;  j'ai  démontré 
que  cette  influence  a  lieu  par  une  modification  vasculo-motrice,  de  telle  sorte 
qu'une  lésion  cérébrale  provoquant  la  dilatation  des  vaisseaux  de  l'intestin  et 
du  foie  que  je  signalai  spécialement,  il  en  résulle  une  modification  nécessaire 
de  leur  circulation. 

»  M.  Schiff,  dans  des  travaux  ultérieurs,  a  cherché  à  démontrer  que  les 
nerfs  qui  (sous  le  nom  de  vasculo  ou  vaso-moteurs)  régissent  la  contraction 
des  vaisseaux  dans  les  organes  abdominaux,  partent  des  couches  optiques  et 
des  pédoncules  cérébraux,  se  réunissent  dans  la  moelle  allongée,  où  ils  sont 
côle  à  côte  avec  les  nerfs  vaso-moteurs  du  reste  du  corps,  puis  descendent 
dans  le  canal  antéro-latéral  en  s'éloignant  les  uns  des  autres;  quittent  enfin 
la  moelle,  traversent  les  ganglions  du  cordon  spinal,  et  en  dernier  lieu  se 
terminent  dans  les  organes  abdominaux,  sur  les  vaisseaux  desquels  ils  exercent 
leur  action. 

»  A  ces  nerfs  M.  Schiff  fait  jouer  un  grand  rôle  dans  la  production  du 
diabète. 

»  La  piqûre  du  quatrième  ventricule,  dit-il,  produit  le  diabète,  parce  qu'elle 
irrite  les  nerfs  vaso-moteurs,  d'où  résulte  la  dilatation  (1)  des  vaisseaux  du 
foie,  et  comme  conséquence  l'hypersécrétion. 

»  Irritez  ces  nerfs  (2)  par  la  galvanisation,  le  diabète  paraîtra  par  irritation. 
Il  en  est  de  même  du  diabète  que  l'on  produit  en  empoisonnant  légèrement 
les  grenouilles  par  la  strychnine  ou  l'opium,  et  en  les  maintenant  dans  un 
état  tétanique  prolongé  ;  de  même  d'un  diabète  dont  31.  Schiff  a  vu  les  gre- 
nouilles subitement  atteintes  par  les  temps  d'orage. 

»  Coupez,  au  contraire,  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  dans  lesquels  ils 
passent,  l'irritation  ne  sera  plus  portée  au  foie;  dès  lors,  la  communication 
étant  rompue,  la  piqûre  aussitôt  deviendra  inefficace.  C'est  ce  que  l'expérience 
révèle. 

»  Éthérisez  profondément  les  grenouilles,  vous  rendrez  insensibles  ces 
mêmes  nerfs  vaso-moteurs,  qui  ne  porteront  plus  l'irritation  à  leur  extrémité 
terminale  et  vasculaire  ;  la  piqûre,  dès  lors,  deviendra  également  inefficace. 

(1)  Plusieurs  physiologistes  trouveront  cet  effet  assez  problématique.  — L.  G.  et  W. 

(2)  L'idée  qu'un  seul  point  du  système  nerveux  est  apte  à  produire  le  diabète  est 
donc  erronée.  La  piqûre  du  quatrième  ventricule  n'a  rien  de  spécifique,  dit  M.  Schiff, 
mais  toute  lésion  intéressant  les  nerfs  vaso-moteurs,  depuis  leur  origine  dans  le  pédon- 
cule cérébral  jusqu'au  point  où  ils  pénètrent  dans  les  organes  abdominaux,  peut  pro- 
duire le  diabète.  Le  noyau  de  l'hypoglosse  de  Stilling  est  le  point  le  plus  convenable, 
parce  que  les  nerfs  vaso-moteurs  y  son!  concentrés  dans  un  espace  très-rétréci. 
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»  Si  l'animal  avait  été  piqué  au  contraire  avant  l'éthérisation',  c'est-à-dire 
avant  l'état  d'insensibilité,  il  y  aurait  eu  irritation  portée,  et  à  son  réveil,  l'ani- 
mal serait  diabétique.  Cette  remarque  a  une  grande  importance  (1). 

»  Tel  est,  selon  M.  Schiff,  le  rôle  des  vaso-moteurs. 

»  M.  Schiff  répète  souvent  que  la  piqûre  du  quatrième  ventricule  n'a  rien 
de  spécifique  ;  il  montre  qu'il  n'est  même  pas  nécessaire  de  blesser  une  partie 
du  cerveau  ou  de  la  moelle  allongée  pour  produire  le  diabète,  car  ce  physio- 
logiste produit  d'une  manière  immédiate  cet  état  morbide  par  une  blessure  de 
la  moelle  épinière  elle-même. 

»  Cette  blessure  remarquable  consiste  à  couper  les  cordons  postérieurs  de 
la  moelle  cervicale  des  mammifères,  en  respectant  les  cordons  antérieurs. 

»  M.  Schiff  explique  le  phénomène  en  disant  que  le  fait  de  la  section  déter- 
mine dans  la  partie  supérieure  des  cordons  postérieurs  une  irritation  (iden- 
tique avec  celle  que  détermine  la  piqûre  du  quatrième  ventricule)  :  cette 
irritation  est  transportée  d'une  manière  réflexe  aux  origines  des  nerfs  vaso- 
moteurs  dans  le  cerveau  ;  ceux-ci,  dont  la  continuité  est  partout  intacte,  car  ni 
le  cerveau,  ni  la  moelle  allongée,  ni  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  cervicale 
n'ont  été  lésés,  la  transmettent  au  foie. 

»  Le  diabète  produit  par  la  piqûre  du  quatrième  ventricule  et  les  lésions 
analogues,  lésions  dont  la  dernière  est  la  plus  remarquable,  est,  suivant 
M.  Schiff,  d'une  espèce  spéciale  :  c'est  le  diabète  irritatif  (2). 

»  Quelque  singulier  que  cela  paraisse  d'abord,  nous  pencherions  à  croire 
que  ce  diabète,  quoique  le  plus  commun,  n'est  point  celui  que  les  praticiens 
redoutent  à  cause  de  sa  résistance  à  tous  les  traitements  et  de  sa  ténacité  ;  il 
est,  en  effet,  toujours  très-passager. 

»  La  piqûre  du  quatrième  ventricule  ou  les  lésions  expérimentales  analogues 
ne  produisent  jamais  un  diabète  durable  au  delà  de  quelques  heures  ou  d'un 
jour  ! 

»  On  pourrait  dire  que  le  propre  du  diabète  fugace  est  d'être  irritatif;  c'est 


(1)  Combien  de  chirurgiens  n'emploient,  hélas  !  l'éthérisation  que  pour  épargner, 
soit  à  l'opérateur  les  ennuyeux  et  gênants  débats  du  patient,  ou  à  celui-ci  une  vul- 
gaire douleur  !  et  repoussent  bien  loin  l'idée  que  l'éthérisation  puisse  préserver  les 
patients  des  suites  souvent  terribles  des  opérations  !  Quelques-uns,  toutefois,  admettent 
que  le  tétanos  ou  l'épuisement  nerveux  peut  être  moins  fréquent;  l'épuisement,  le 
tétanos,  se  lient  en  effet  à  l'idée  de  la  douleur,  mal  qu'ils  croient  seul  atteindre  ! 

Mais  tout  un  champ  nouveau  s'ouvre  par  l'expérience  de  M.  Schiff,  si  nous  ne  nous 
trompons  point  étrangement.  L'éther  peut  préserver  d'autres  nerfs  que  les  nerfs  sensibles  ! 
car  la  même  lésion  produit  ou  non  le  diabète,  suivant  que  l'animal  est  soustrait  ou 
soumis  à  l'action  de  l'éther.  Que  de  conséquences  à  scruter  !  —  L.  C.  et  J.  W. 

(2)  M.  Cl.  Bernard  a  eu  des  résultats  en  désaccord  avec  ceux  de  M.  Schiff.  Cela  tient, 
dit  ce  dernier,  à  ce  qu'il  a  fait  la  section  au-dessous  du  plexus  brachial.  (Voy.  Schiff, 
ouvr.  cit.,  p.  3.) 
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en  eiïet  la  loi  commune  pour  tous  les  irritants,  d'épuiser  bientôt  leur  action  ; 
l'irritabilité  s'émousse  vite  et  s'épuise. 

»  La  paralysie,  au  contraire,  a  des  effets  durables. 

»  S'il  existe  un  diabète  paralytique,  il  devra  donc  être  durable. 

»  C'est  l'espèce  de  diabète  que  M.  Schiff  dit  avoir  découverte. 

»  Le  diabète  paralytique  se  produit  quand  on  coupe  les  cordons  antérieurs 
de  la  moelle  épinière,  c'est-à-dire  le  faisceau  des  nerfs  vaso-moteurs. 

»  La  section  doit  être  faite,  soit  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale, 
soit  en  un  point  plus  rapproché  du  bulbe. 

»  Les  vaisseaux  du  foie,  privés  des  nerfs  vaso-moteurs,  se  laissent  alors 
distendre,  gorger  de  sang,  bypérémier  ;  les  animaux  deviennent  diabétiques. 

»  Le  diabète  remarquable  ainsi  produit  est  bien  différent  du  diabète  irritatif, 
toujours  si  fugace,  car  il  dure  des  jours ,  des  semaines. 

»  M.  Schiff  a  pu  ainsi  conserver  un  lapin  diabétique  pendant  neuf  jours  ; 
d'autres  animaux  le  furent  douze,  quatorze  jours.  La  mort  seule,  provoquée 
par  les  suites  de  la  vivisection  du  système  nerveux,  arrêtait  ce  diabète  ! 

»  M.  Schiff  a  pu  conserver  un  rat  pendant  vingt  jours  ;  il  ne  cessa  pas  un 
instant  de  présenter  du  sucre  dans  ses  urines. 

»  Tel  est ,  expérimentalement ,  le  diabète  paralytique,  dont  la  ténacité 
donne  l'image  du  diabète  clinique  et  rebelle. 

»  C'est  à  l'espèce  paralytique  que  l'on  peut  rapporter  le  diabète  expérimen- 
tal consécutif  à  la  destruction  des  centres  nerveux,  le  diabète  gangreneux,  etc. 

»  L'attention  s'attache  vivement,  on  le  voit,  dans  l'ouvrage  de  M.  Schiff, 
sur  la  distinction  de  deux  espèces  de  diabète,  et  l'étude  du  ferment. 

o  Tel  est  un  très-incomplet  aperçu  sur  ce  travail  vraiment  digne  d'intéres- 
ser les  physiologistes  et  les  praticiens,  ceux  surtout  dont  l'ardeur  laborieuse 
s'exerce  à  prendre  dans  l'étude  de  la  physiologie,  de  ses  lois  physiques,  chi- 
miques ou  vitales,  les  grands  enseignements  de  la  médecine.  » 

Messieurs,  ce  ne  sont  pas  seulement  des  lésions  locales  du  système  nerveux 
qui  influencent  la  production  du  sucre  dans  le  foie  ;  des  perturbations  géné- 
rales, ainsi  que  M.  Cl.  Bernard  l'a  démontré  dans  ses  expériences,  agissent 
de  la  même  façon. 

Il  en  est  de  même  des  excitations  portées  sur  la  glande  hépatique,  soit  par 
l'intermédiaire  du  tube  digestif,  soit  plus  directement  encore.  Ainsi  M.  Leconte, 
professeur  agrégé  de  notre  Faculté,  a  provoqué  des  diabètes  artificiels  en  em- 
poisonnant des  chiens  avec  l'azotate  d'uranium  donné  à  petites  doses.  D'un 
autre  côté,  M.  Harley,  en  injectant  dans  les  rameaux  de  la  veine  porte  une 
substance  irritante,  telle  que  l'ammoniaque  étendue  ou  de  l'éther,  a  vu  que 
l'injection,  arrivant  au  foie,  y  déterminait  une  excitation  locale  et  directe,  et, 
au  bout  de  quelque  temps,  il  a  constaté  que  le  sucre  apparaissait  dans  les  urines 
de  l'animal  sur  lequel  il  avait  opéré.  Enfin,  je  vous  ai  rapporté,  d'après 
M.  Cl.  Bernard,  un  cas  de  diabète  accidentel  survenu  chez  un  individu  con- 
sécutivement à  un  coup  reçu  sur  la  région  du  foie,  et  j'ai  observé  le  même 
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fait  chez  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  flanc 
droit. 

Toutefois,  si  l'excitation  nécessaire  pour  stimuler  la  sécrétion  de  la  glande 
dépasse  un  certain  degré  et  arrive  jusqu'à  l'irritation,  des  phénomènes  inverses 
se  produisent  :  la  sécrétion  du  sucre  est  diminuée  dans  des  proportions  consi- 
dérables ;  et  c'est  là  un  fait  de  pathologie  générale  sur  lequel  j'ai  appelé  votre 
attention  en  plus  d'une  circonstance. 

C'est  à  cette  excitation  portée  au  delà  des  limites  convenables  pour  la  pro- 
duction des  phénomènes  que  nous  étudions,  qu'il  faut  attribuer  la  diminution 
de  la  sécrétion  du  sucre  sous  l'influence  d'un  état  fébrile,  des  maladies  aiguës 
qui,  survenant  dans  le  cours  du  diabète  sucré,  suspendent  momentanément, 
ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  la  glycosurie. 

En  définitive,  messieurs,  sécrétion  exagérée  du  sucre  dans  le  foie,  telle  est 
la  cause,  celle  que  les  anciens  auraient  appelée  la  cause  prochaine  du  diabète 
sucré  ;  et  il  n'est  plus  besoin  d'aller  la  chercher  dans  les  réactions  chimiques 
qui  se  passent  soit  dans  le  tube  digestif,  soit  dans  les  vaisseaux  sanguins,  réac- 
tions de  la  chimie  vivante  bien  différentes  d'ailleurs  que  celles  que  l'on  est 
maître  de  produire  dans  les  verres  à  expérience  et  auxquelles  on  a  eu  la  pré- 
tention de  les  assimiler. 

Ces  faits  physiologiques  trouvent  leur  application  à  la  pathologie  de  la  ma- 
ladie que  nous  étudions.  L'influence  des  lésions  locales  du  système  nerveux, 
ou  des  excitations  portées  directement  sur  le  foie,  nous  rend  compte  de  la 
pathogénie  des  diabètes  symptomatiques  des  affections  cérébrales  ou  des  affec- 
tions hépatiques  dont  je  vous  ai  parlé.  Dans  les  cas  où  l'anatomie  pathologique 
ne  nous  dit  rien,  et  ces  cas  sont  encore  les  plus  nombreux,  il  nous  est  permis 
de  supposer  que  le  diabète  est  sous  la  dépendance  d'une  perturbation  du  système 
nerveux  retentissant  sur  la  sécrétion  hépatique.  Si  la  nature  de  cette  pertur- 
bation nous  échappe,  elle  se  traduit  du  moins  par  des  symptômes  variés  : 
troubles  gastriques,  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  motilité,  des  facultés  intel- 
lectuelles ;  accidents  du  côté  des  appareils  des  sens ,  des  organes  de  la  géné- 
ration. Ces  faits  trouvent  aussi  leur  application  dans  le  traitement  du  diabète 
sucré. 

Encore  une  fois,  messieurs,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  fait,  que  la 
glycosurie  doit  être  considérée  à  la  fois  comme  maladie  et  comme  symptôme, 
de  même  que  l'albuminurie  peut  être  la  conséquence  de  la  néphrite  dite 
al buminev.se,  ou  seulement  un  épiphénomène  commun  à  beaucoup  de  maladies, 
sans  qu'il  existe  même  de  lésion  des  reins. 

Ainsi  que  l'albuminurie,  la  glycosurie  peut,  par  exemple,  survenir  dans  les 
maladies  du  foie,  du  pancréas,  des  poumons,  du  cerveau,  de  la  moelle  ou  du 
grand  sympathique. 

L'observation  a  permis  d'établir  que,  dans  ces  cas,  il  pouvait  y  avoir  une 
lésion  organique  du  foie,  du  cerveau  ou  des  poumons,  tandis  que  dans 
d'autres,  il  n'y  avait  point  de  lésion  matérielle  appréciable,  ou  que,  s'il  y  en 
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avait  eu,  elle  n'avait  été  que  passagère,  comme  cela  a  lieu  probablement  dans 
les  accès  d'épilepsie,  d'hystérie  convulsive,  et  lorsque  les  malades  sont  soumis 
aux  inhalations  d'éther  ou  de  chloroforme. 

Faut-il  croire  que,  dans  tous  ces  cas,  il  y  a  eu  modification  de  l'hématose 
hépatique  ou  pulmonaire,  et  que  cette  modification  a  suffi  pour  déterminer 
le  passage  intermittent  ou  continu  du  sucre  dans  les  urines.  Les  lésions  céré- 
brales, surtout  lorsqu'elles  portent  sur  la  protubérance  et  la  moelle  allongée, 
entravent  la  régularité  des  fonctions  respiratoires;  de  même,  lorsqu'il  y  a 
lésion  directe  du  poumon,  l'hématose  est  incomplète.  Ainsi,  dans  les  lésions 
aiguës  ou  chroniques,  MM.  Reynoso  et  Michéa  ont  beaucoup  insisté  sur  cette 
éliologie  locale  de  la  glycosurie.  Il  en  serait  de  même  pour  les  lésions  du  foie, 
autre  organe  d'hématose  et  producteur  de  la  matière  glycogène;  on  com- 
prend aisément  qu'une  lésion  organique  de  la  glande  hépatique  puisse  mo- 
difier tellement  sa  fonction,  que  l'on  verra  le  sucre  passer  dans  les  urines  en 
quantité  plus  ou  moins  grande  suivant  le  degré  et  l'étendue  de  cette  lésion, 
comme  le  prouvent  les  expériences  de  MM.  Claude  Bernard  et  Schiff. 

La  glycosurie  peut  encore  être  produite  lorsqu'il  y  a  modification  de  l'ap- 
pareil circulatoire  de  ces  organes,  bien  que  cette  modification  ne  soit  que  pas- 
sagère. N'observons-nous  pas,  dans  les  accès  d'épilepsie  et  d'hystérie,  une 
période  d'asphyxie,  de  stase  du  sang  dans  le  poumon,  dans  le  cœur  droit,  et 
probablement  aussi  dans  le  foie?  La  conséquence  de  cette  asphyxie  serait  une 
diminution  ou  au  moins  une  modification  de  l'hématose,  qui  rendrait  compte 
du  passage  intermittent  de  la  glycose  dans  l'urine. 

De  plus,  la  part  du  système  nerveux  ne  saurait  être  douteuse  dans  la  pro- 
duction de  la  glycosurie;  les  expériences  pratiquées  par  les  physiologistes  sur 
le  bulbe,  sur  le  nerf  pneumogastrique,  sur  le  nerf  grand  sympathique  et  sur  la 
moelle,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à  ce  sujet,  et  chaque  jour  la  clinique 
vient  confirmer  l'interprétation  physiologique. 

Il  n'est  point  besoin  d'insister  plus  longuement  ;  je  suis  entré  précédem- 
ment à  ce  sujet  dans  d'assez  longs  détails  pour  qu'il  me  paraisse  inutile  d'y 
revenir. 

Je  vous  rappellerai,  pour  finir,  que  la  glycosurie  existe  assez  souvent  chez 
les  femmes  enceintes  et  chez  celles  qui  allaitent  ;  cette  intéressante  découverte 
est  due  à  MM.  Blot  et  Réveil.  Quoique,  dans  ces  cas,  le  sucre  ne  se  produise 
jamais  en  grande  quantité,  cependant  l'analyse  chimique  a  pu,  chez  des 
nourrices,  en  retrouver  10  et  12  grammes  pour  1000  grammes  d'urine. 
Ces  faits  ont  été  constatés  depuis  par  d'autres  observateurs;  je  dois  ajouter 
toutefois  que  M.  Leconte  est  arrivé  à  des  conclusions  différentes  de  celles  de 
MM.  Réveil  et  Blot.  La  question  est  donc  encore  à  l'étude,  et  je  devais  la 
signaler  de  nouveau  à  votre  attention. 

J'arrive  à  la  question  du  traitement. 

Dans  les  cas  dont  je  viens  de  vous  parler,  comme  dans  tous  ceux  où  la  gly- 
cosurie est  accidentelle  et  passagère,  l'intervention  de  la  médecine  est  à  peu 
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près  superflue,  puisque  cette  glycosurie  cédera  d'elle-même  après  avoir  duré 
un  temps  généralement  assez  court.  Il  n'en  est  plus  ainsi  de  cette  espèce  de 
diabète  persistant  dont  nous  nous  occupons  spécialement. 

Ici  la  question  du  régime  est  de  la  plus  haute  importance. 

Il  est  d'observation  clinique  qu'une  alimentation  féculente  augmente  chez 
les  diabétiques  les  proportions  du  sucre  rendu  par  les  urines,  tondis  qu'une 
alimentation  presque  exclusivement  animale  diminue  au  contraire  la  glyco- 
surie. Ce  n'est  pas  parce  qu'en  tenant  les  malades  à  la  diète  animale,  on  les 
prive  des  substances  alimentaires  qui  fournissent  le  plus  de  matériaux  sucrés. 
Nous  avons  vu  que  ceux-ci  étaient  aussi  bien  produits  par  les  substances  ani 
maies  que  par  les  substances  végétales,  bien  qu'en  moins  grande  quantité' 
nous  avons  vu  de  plus  que  ce  sucre  alimentaire  se  transformait  dans  le  foie  en 
une  matière  spéciale  très-différente  du  sucre  de  diabète,  et  que  celui-ci  était 
exclusivement  un  produit  de  sécrétion  de  la  glande  hépatique.  Si  l'alimenta- 
tion animale  convient  mieux  aux  diabétiques  que  l'alimentation  végétale,  c'est 
que  celte  dernière,  principalement  quand  elle  est  féculente,  augmente  tout  a 
la  fois  la  suractivité  fonctionnelle  du  foie  et  celle  des  reins;  c'est  que  les  sub- 
stances végétales  sont  beaucoup  plus  diurétiques  que  les  substances  animales; 
ainsi  les  herbivores  rendent  beaucoup  plus  d'urines  que  les  carnivores. 

Le  précepte  posé  par  Rollo,  et  suivi  depuis  lui,  de  donner  aux  diabétiques 
une  alimentation  aussi  azotée  que  possible,  concorde  donc  avec  ce  que  la  phy- 
siologie nous  apprend. 

Toutefois,  messieurs,  il  faudrait  se  garder  de  tomber  dans  l'exagération, 
et  de  croire  que  le  diabète  commande  un  régime  exclusivement  animal,  de 
sorte  que  les  malades  doivent  rigoureusement  s'abstenir  de  toute  autre  espèce 
de  nourriture. 

Vous  verrez,  en  effet,  des  diabétiques  ne  plus  rendre  que  de  petites  quan- 
tités de  glycose,  lorsqu'ils  se  tiennent  à  un  régime  dans  lequel  n'entrent  que 
des  végétaux  verts  contenant  une  proportion  considérable  de  chlorophylle, 
tels  que  les  épinards,  l'oseille,  les  choux,  le  cresson,  etc.,  etc.,  même  lors- 
qu'ils prennent  des  fruits  dits  acides,  tels  que  les  groseilles,  les  fraises,  les 
cerises. 

Dans  une  maladie  où  les  troubles  des  fonctions  nutritives  jouent  incontes- 
tablement un  grand  rôle,  il  importe,  avant  tout,  d'éviter  ce  qui  pourrait 
augmenter  ces  troubles;  il  importe  par  conséquent  de  varier  l'alimentation,  de 
peur  d'amener  le  dégoût,  qui  est  une  rapide  conséquence  de  l'usage  exclusif 
du  même  genre  d'aliments. 

En  définitive,  si  un  régime  très-animalisé  convient  le  mieux  aux  diabétiques, 
il  faut  associer  à  ce  régime  une  certaine  proportion  de  végétaux  herbacés, 
d'une  digestion  beaucoup  plus  facile  que  les  substances  féculentes.  Non -seule- 
ment je  permets,  mais  encore  je  conseille  l'usage  des  fruits  rouges  ;  à  leur 
défaut,  je  permets  les  autres  fruits,  les  poires,  les  pommes,  et  même  le  raisin, 
qui  contient  cependant  une  si  grande  quantité  de  glycose. 
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Je  ne  saurais  donc  assez  m'élevcr,  messieurs,  contre  l'abus  du  régime  ex- 
clusivement animal  dans  le  traitement  du  diabète,  de  même  que  je  ne  saurais 
assez  m'élever  contre  l'abus  des  alcalins  que,  dans  ces  derniers  temps  surtout, 
on  a  voulu  donner  comme  les  spécifiques  par  excellence  de  la  glycosurie. 

Si  le  régime  exclusivement  animalisé  diminue  immédiatement  la  soif  et 
l'abondance  de  la  diurèse,  il  finit  bientôt  par  inspirer  aux  malades  un  insup- 
portable dégoût,  et  leur  santé,  qui  avait  paru  refleurir,  se  trouble  de  nouveau, 
et  se  trouble  plus  gravement  qu'auparavant;  tandis  que  si  l'on  se  contente  de 
diminuer  dans  une  grande  proportion  l'usage  des  féculents,  si  l'on  permet, 
comme  je  viens  de  le  dire,  les  végétaux  verts  et  les  fruits,  l'appétit  et  les  forces 
se  soutiennent,  et  bien  que  la  quantité  de  glycose  rendue  par  les  urines  soit 
assez  considérable,  la  santé  est  à  peine  troublée.  J'ai  depuis  plus  de  dix  ans 
des  diabétiques  en  traitement,  qui  certes  ne  sauraient  pas  qu'ils  urinent  de  la 
glycose,  si  de  temps  en  temps  l'analyse  chimique  ne  le  leur  démontrait. 

Quant  au  pain,  je  vois  peu  d'inconvénients  à  ce  que  les  malades  en  prennent 
en  petite  proportion,  et  à  ce  sujet  je  tiens  un  grand  compte  du  goût  des  indi- 
vidus, me  gardant  bien  d'en  interdire  l'usage  à  ceux,  et  vous  en  rencontrerez 
beaucoup,  qui  ne  sauraient  manger  sans  prendre  du  pain.  Je  conseille  le  pain 
de  froment  ou  de  seigle,  et  non  le  pain  de  gluten,  d'un  goût  si  peuagréabie, 
et  qui,  prescrit  en  vue  d'une  théorie  chimique,  n'offre  en  réalité  aucun 
avantage. 

Pour  obtenir  une  régularisation  plus  parfaite  des  fonctions  digestives,  les 
moyens  pharmaceutiques  peuvent  nous  venir  en  aide. 

Les  alcalins  sont  assurément  efficaces.  Déjà,  dans  le  siècle  dernier,  on  avait 
reconnu  leur  utilité  :  c'était  l'eau  de  chaux  qui  était  alors  prescrite  aux  dia- 
bétiques comme  un  moyen  d'apaiser  leur  soif  ardente  et  de  diminuer  la  sécré- 
tion du  sucre.  Aujourd'hui  les  remèdes  alcalins  sont  variés  à  l'infini,  soit 
que  nous  donnions  le  carbonate  de  chaux,  le  bicarbonate  de  soude,  la  ma- 
gnésie, etc.,  etc. ,  sous  forme  de  poudres;  soit  que  nous  ordonnions  les  eaux 
minérales  naturelles,  telles  que  les  eaux  de  Vichy,  de  Pougues,  etc. ,  qui  con- 
tiennent ces  principes  alcalins  en  quantité  plus  ou  moins  considérable  (1). 

Mais  de  l'utilité  incontestable  de  ces  médicaments  dans  le  traitement  du 
diabète  sucré,  il  ne  faudrait  pas  conclure  qu'ils  agissent  en  tant  qu'alcalins, 
c'est-à-dire  en  opérant  dans  l'économie  les  mêmes  réactions  que'nous  leur 
voyons  produire  dans  nos  expériences  de  laboratoire. 

Vous  savez  en  effet  que  les  sucres  de  la  seconde  espèce,  qui  comprennent 
le  sucre  de  diabète,  sont  détruits  par  les  alcalis  caustiques,  la  potasse,  la  soude, 
la  chaux,  etc. ,  et  changés  en  acides  bruns  particuliers,  avec  une  rapidité  d'autant 
plus  grande  que  ces  alcalis  sont  plus  concentrés  et  la  température  plus  élevée. 

Sur  ce  fait  certains  chimistes  ont  fondé  toute  leur  théorie  de  la  glycosurie 

(1)  Voy.  Dictionnaire  général  des  eaux  minérales  et  d'hydrologie  médicale.  Paris, 
860,  t.  II,  p.  563,  965. 
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et  du  diabète  sucré.  Si  chez  l'homme  bien  portant,  disent-ils,  le  sucre  ne  se 
retrouve  pas  dans  les  urines,  c'est  que  la  matière  sucrée  qui,  suivant  eux,  lire 
son  origine  tout  entière  des  substances  alimentaires,  est  détruite  dans  le  sang, 
habituellement  assez  alcalin  pour  opérer  cette  transformation  ;  tandis  que  la 
glycosurie  dépend  de  ce  que  le  sang  n'est  plus  assez  alcalin  pour  que  la  des- 
truction du  sucre  ait  lieu.  Je  ne  me  serais  pas  arrêté  à  vous  rappeler  cette 
théorie  chimique,  victorieusement  combattue  par  M.  Cl.  Bernard,  si  elle 
n'avait  eu  un  trop  grand  retentissement,  si  dans  les  premiers  temps  de  son 
apparition  elle  n'avait  pas  causé  un  certain  engouement  dont  on  est  bien 
revenu;  les  chimistes  eux-mêmes  l'ont  d'ailleurs  réfutée.  Ainsi,  M.  le  pro- 
fesseur Poggiale,  pharmacien  en  chef  de  l'hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce,  a 
démontré  en  premier  lieu,  que  la  glycose  requérait,  pour  brûler  au  contact  des 
alcalins,  une  température  de  95  degrés  ;  or,  déjà  ce  fait  renverserait  à  lui  seul 
la  théorie  dont  je  viens  de  parler.  En  second  lieu,  M.  Poggiale  a  vu  qu'en  in- 
jectant dans  les  vaisseaux  simultanément  delà  glycose  et  un  sel  alcalin,  du  car- 
bonate de  soude  ou  de  potasse,  la  quantité  de  glycose  rendue  par  les  urines  de 
l'animal  était  exactement  la  même  que  lorsqu'on  injectait  de  la  glycose  seule. 

L'explication  chimique  fait  donc  ici  défaut,  comme  elle  fait  du  reste  défaut 
toutes  les  fois  que  nous  voulons  l'adapter  aux  phénomènes  de  la  chimie  vivante. 
Mais  le  fait  clinique  reste,  que  les  alcalins  sont  d'une  incontestable  utilité  dans 
le  traitement  du  diabète  sucré.  Ils  agissent  en  tant  que  modificateurs  puissants 
de  l'appareil  digestif,  dont  ils  régularisent  les  fonctions;  ils  agissent  non  en 
guérissant  le  diabète,  mais  en  replaçant  les  malades  dans  des  conditions  parti- 
culières de  nutrition  en  vertu  desquelles  la  production  anomale  exagérée  du 
sucre  n'aura  plus  lieu.  Ceci  ressemblerait  presque  à  un  paradoxe  ;  je  m'ex- 
plique. Il  arrive  pour  le  diabète,  sous  l'influence  des  alcalins,  ce  qui  arrive 
pour  la  gravelle,  par  exemple.  Ce  n'est  point  en  alcalinisant  les  urines,  c'est 
en  régularisant  les  sécrétions  rénales  que  ces  médicaments  agissent. 

En  acceptant  la  théorie  de  l'alcalinisation  du  sang  dans  le  diabète,  il  faudrait 
donner  des  alcalins  en  aussi  grande  quantité  que  possible,  et  continuer  indéfi- 
niment leur  emploi.  C'est  là,  messieurs,  que  l'erreur  serait  le  plus  préjudi- 
ciable aux  malades. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point,  que  les  alcalins,  administrés  unique- 
ment à  titre  d'adjuvants,  doivent  être  donnés  à  doses  modérées,  seulement 
pendant  un  certain  temps ,  huit  à  dix  jours  de  suite  chaque  mois,  et  pas  da- 
vantage. 

D'autres  médications  peuvent  être  associées  à  celle-ci  :  ainsi  les  remèdes 
toniques,  la  rhubarbe  par  exemple,  à  la  dose  de  15,  20,  25  centigrammes, 
peuvent  être  donnés  à  chaque  repas,  pendant  huit  autres  jours  du  mois. 

Vous  avez  vu  clans  les  salles  de  mon  regrettable  collègue  Legroux  un  gly- 
cosurique  qui  avait  été  soumis  à  l'usage  des  préparations  arsenicales,  en  même 
temps  qu'on  lui  faisait  faire  de  l'hydrothérapie.  Sous  l'influence  de  ce  traite- 
ment, cet  homme  avait  éprouvé  une  très-notable  amélioration. 
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C'est  qu'en  effet  V hydrothérapie  est  également  une  très -puissante  médi- 
cation dans  le  traitement  du  diabète  sucré,  comme  le  sont  en  définitive  tons 
les  moyens  susceptibles  de  stimuler  les  fonctions  assimilatrices,  en  agissant  sur 
les  grands  appareils  de  l'économie. 

Je  ne  veux  pas  terminer  cette  conférence,  déjà  si  longue  et  si  pleine  de 
détails  que  vous  avez  peut-être  trouvés  superflus,  sans  vous  dire  deux  mots  de 
l'influence  immense  de  Vexercice.  Un  diabétique,  qui,  chaque  jour ,  fait  à 
pied  un  exercice  violent,  peut,  sans  rien  changer  à  son  régime,  retrouver 
temporairement  la  santé  qu'il  avait  perdue.  J'ai  connu  des  glycosuriques  qui, 
au  moment  des  chasses,  cessaient  de  boire  et  d'uriner  avec  autant  d'abon- 
dance, retrouvaient  leurs  forces,  leur  appétit,  récupéraient,  malgré  les  fatigues, 
leurs  facultés  viriles  perdues  depuis  le  début  de  la  maladie.  Aussi  ne  saurait-on 
jamais  assez  conseiller  l'exercice  à  ces  malades,  et  l'on  peut  dire  qu'avec  un 
régime  convenable,  qui  pourtant  n'a  rien  de  très-sévère,  et  cette  gymnas- 
tique quotidienne  dont  je  viens  de  parler,  le  diabète,  surtout  celui  que  l'on 
observe  chez  les  gens  gras,  constitue  plutôt  une  indisposition  qu'une  maladie 
grave. 

Avec  une  hygiène  et  un  régime  bien  entendus,  aidés  par  l'action  des 
médicaments  sagement  et  prudemment  administrés,  nous  pouvons  espérer 
guérir  un  petit  nombre,  et  soulager  un  très-grand  nombre  de  diabétiques.  Je 
parle  des  malades  qui  ne  sont  pas  arrivés  à  la  dernière  période  de  la  maladie, 
car,  dans  cette  période  consomptive,  le  mal  est  au-dessus  des  ressources  de 
l'art. 
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Observations.  —  Le  diabète  non  sucré  peut  survenir  chez  des  indi- 
vidus nés  de  parents  qui  avaient  été  polyuriques,  glycosuriques  ou 
albuminuriques.  —  Les  affections  cérébrales  intercurrentes  peuvent 
faire  cesser  la  glycosurie  comme  l'albuminurie. 

Messieurs, 

Il  y  a  quelques  jours  sortait  de  l'Hôtel-Dieu  un  malade  qui  était  resté  plu- 
sieurs mois  dans  les  salles  de  la  clinique  pour  s'y  faire  traiter  d'une  polydipsie 
qui  nous  présenta  un  des  exemples  les  plus  remarquables  peut-être  de  cette 
affection.  Bien  que  cet  homme  ne  fût  pas  complètement  guéri,  sa  situation  était 
assez  notablement  amendée  pour  qu'il  demandât  lui-même  à  quitter  l'hôpital, 

La  médication  à  laquelle  nous  l'avions  soumis  avait  consisté  dans  l'adminis- 
tration de  l'extrait  de  valériane  rapidement  porté  à  de  très-hautes  doses. 

Ce  mode  de  traitement  nous  avait  déjà  donné  des  résultats  encore  plus  satis- 
faisants dans  un  cas  analogue. 

C'était  chez  un  individu  que  quelques-uns  d'entre  vous  se  rappelleront 
peut-être  avoir  vu  dans  notre  salle  Sainte-Agnès.  Comme  celui  dont  nous  par- 
lons aujourd'hui,  il  était  affecté  de  polydipsie  avec  polyurie.  Il  buvait  chaque 
jour  jusqu'à  trente-deux  litres  de  tisane  et  urinait  en  conséquence.  L'urine, 
qui  fut  à  différentes  fois  analysée  par  M.  le  professeur  Bouchardat,  alors  phar- 
macien en  chef  de  l'HÔtel-Dieu,  n'a  jamais  présenté  la  moindre  trace  de  glycose. 
Il  y  avait  cela  de  remarquable  dans  ce  fait,  que  la  peau  du  visage  du  malade 
était  assez  souvent  le  siège  d'un  érythème  extrêmement  intense,  sans  mouve- 
ment fébrile,  qui  coïncidait  avec  une  exagération  de  la  soif  et  de  la  sécrétion 
urinaire;  cet  érythème  disparaissait  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  pour 
reparaître  peu  après.  La  santé  était  d'ailleurs  assez  bonne.  Nous  prescrivîmes 
l'extrait  de  valériane,  qui  fut  successivement  porté  jusqu'à  l'énorme  dose  de 
30  grammes  (une  once)  par  jour.  La  soif,  la  sécrétion  urinaire,  diminuèrent 
parallèlement,  et  la  guérison  était  complète  après  quatre  mois  de  traitement. 
Plus  tard,  nous  avons  revu  cet  homme,  dont  la  santé  restait  fort  bonne. 

Dans  une  observation  du  même  genre,  rapportée  par  M.  Rayer,  le  succès 
de  la  médication  avait  été  encore  plus  rapide. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  garçon  dévoré  par  une  soif  inextinguible  et  qui 
urinait  en  proportion  de  l'énorme  quantité  de  boisson  qu'il  prenait.  Ses  urines 
étaient  très-légères,  presque  comme  de  l'eau,  inodores,  incolores,  insipides  et 
excessivement  abondantes.  Ce  petit  malade  ne  maigrissait  pas  du  reste,  man- 
geait beaucoup,  et  jouissait,  à  cela  près,  d'une  parfaite  santé.  Cette  polydipsie 
et  cette  polyurie  toutes  simples  étaient  produites  vraisemblablem  ent  par  un 
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affection  nerveuse,  et  n'avaient  d'ailleurs  avec  le  diabète,  dont  elles  différaient 
sous  les  rapports  les  plus  importants,  d'autre  point  de  ressemblance  que  l'abon- 
dance de  la  sécrétion  urinaire.  Sous  l'influence  de  la  valériane,  administrée, 
non  plus  sous  forme  d'extrait,  mais  en  poudre,  ce  qui  revient  absolument  au 
même,  les  accidents  cédèrent  dans  l'espace  de  trois  semaines  à  un  mois.  Plu- 
sieurs médications,  et  la  médication  par  l'opium  en  particulier,  avaient  com- 
plètement échoué. 

En  plusieurs  occasions,  M.  Rayer  avait  employé  avec  avantage  le  même 
traitement  dans  des  cas  semblables. 

Bien  que  chez  le  malade  qui  nous  fournit  le  sujet  de  cette  conférence,  le 
résultat  n'ait  pas  entièrement  répondu  à  notre  attente,  le  fait  n'en  mérite  pas 
moins  d'être  pris  par  vous  en  considération. 

La  maladie  dont  notre  homme  était  atteint  avait  débuté,  disait-il,  quatre  ans 
auparavant,  et  avait  été  reconnue  dans  les  circonstances  suivantes.  Ce  garçon, 
alors  âgé  de  vingt  ans,  avait  été  admis  dans  les  salles  de  chirurgie  de  mon 
honorable  confrère  et  ami,  M.  le  professeur  Laugier,  pour  un  accident  assez 
insignifiant  d'ailleurs.  Il  se  plaignait  quelquefois  de  douleurs  dans  la  région 
lombaire,  principalement  du  côté  droit,  douleurs  qui  n'avaient  aucun  rapport 
avec  l'affection  chirurgicale  qui  l'avait  fait  entrer  à  l'hôpital  et  dont  il  rendait 
compte  d'une  manière  très-imparfaite.  Cependant  on  s'apercevait  qu'il  buvait 
abondamment  et  qu'il  urinait  en  conséquence.  Il  buvait  en  effet  déjà  alors 
environ  six  litres  par  jour,  et  suivant  son  expression,  il  urinait  comme  quatre 
hommes.  Ce  phénomène  appela  l'attention  de  M.  Laugier,  qui  pria  M.  Bou- 
chardat  d'analyser  les  urines.  On  y  trouva  du  sucre,  mais  en  petite  quantité. 
Quelque  temps  après,  le  malade  passa  dans  les  salles  de  clinique  de  M.  le  pro- 
fesseur Rostan,  où  il  ne  resta  que  cinq  semaines.  Quand  il  quitta  l'hôpital,  la 
quantité  des  boissons'  qu'il  absorbait  dans  les  vingt-quatre  heures  s'élevait  de 
dix-huit  à  vingt  litres,  celle  des  urines  à  vingt-cinq  litres. 

Bientôt  il  fut  forcé  de  rentrer  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Il  urinait  alors 
jusqu'à  trente-deux  litres  par  jour.  Dans  le  service  où  il  fut  placé,  on  le  soumit 
à   une  abstinence  presque  absolue  de  boisson,  et  on   ne  lui  donnait,  pour 
étancher  la  soif  qui  le  dévorait,  que  de  la  glace  ou  du  citron  à  sucer,  tout  en 
lui  accordant  des  aliments  à  la  discrétion  de  son  appétit,  qui  était  des  plus 
exagérés.   Le  malheureux  jeune  homme  se  résigna  à  ce  dur  régime,  qu'il 
supporta  pendant  huit  mois,  bien  qu'en  souffrant  parfois  cruellement,  à  ce 
point  qu'un  jour  il  se  jeta  avec  avidité  sur  son  vase  de  nuit  dont  il  vida  le 
contenu  jusqu'à  la  dernière  goutte.  Il  est  vrai  de  dire  que,  sous  l'influence  de  ce 
régime,  il  avait  éprouvé  une  grande  amélioration  en  ce  sens  qu'il  n'urinait  plus 
que  dix  litres  par  vingt-quatre  heures.  Néanmoius,  comme  il  sentait  ses  forces 
diminuer,  sa  vue  s'affaiblir,  comme  il  maigrissait  beaucoup,  il  demanda  sa  sortie. 
Il  resta  un  an  chez  lui  ;  mais  alors  des  douleurs  de  reins  ayant  reparu  en 
même  temps  que  la  soif  était  redevenue  très-vive,  que  les  urines  étaient  très- 
abondantes  (il  buvait  quatorze  litres  cl  en  urinait  de  dix-huit  à  vingt),  il  se  fit 
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admettre  à  l'hôpital  tic  Lariboisière.  Là  on  constata  quelques  traces  de  sucre 
dans  les  urines,  et  l'on  institua  un  traitement  dont  les  préparations  de  fer, 
d'opium  et  de  quinquina  constituèrent  la  base,  on  le  mit  à  un  régime  très- 
animalisé  dont  on  proscrivit  les  féculents,  remplaçant  le  pain  ordinaire  par  le 
pain  de  gluten.  Ce  traitement  n'eut  pas  la  moindre  influence  sur  la  maladie, 
et  ne  diminua  même  pas  la  quantité,  d'ailleurs  assez  insignifiante,  du  sucre 
que  contenaient  les  urines,  plus  abondantes  que  jamais.  Au  bout  de  deux  mois 
et  demi,  le  malade,  n'éprouvant  aucun  bénéfice  de  celte  médication,  quitta 
l'hôpital,  mais  pour  y  rentrer  quelques  jours  plus  tard  dans  les  salles  de  mon 
excellent  ami  M.  le  docteur  Pidoux. 

AI.  Pidoux  lui  prescrivit  une  alimentation  composée  de  cinq  livres  de  viande, 
dont  trois  de  jambon  et  deux  de  viandes  rôties;  de  pain  grillé;  il  lui  donna 
un  litre  de  vin  en  supplément  de  la  ration  habituelle  que  l'on  accorde  aux 
convalescents.  En  même  temps,  il  le  mit  à  l'usage  du  bicarbonate  de  soude  et 
de  la  poudre  de  valériane,  dont  il  lui  fit  prendre  10  grammes  dès  le  premier  jour. 

La  soif  ne  tarda  pas  à  diminuer,  et  la  quantité  des  urines  rendues  dans  les 
vingt-quatre  heures  tomba  de  29  à  12  ou  11  litres. 

L'étonnante  facilité  avec  laquelle  cet  homme  supportait  les  boissons  alcooli- 
ques, car,  indépendamment  de  son  vin,  il  prenait  encore  chaque  jour  6  litres 
de  tisane  vineuse,  engagea  AI.  Pidoux  d'essayer  de  lui  donner  de  l'eau-de-vie. 
Il  but,  en  deux  heures,  à  une  demi-heure  d'intervalle,  un  litre  de  ce  qui  est 
connu,  dans  le  commerce,  sous  le  nom  de  trois-six;  et  chaque  jour  il  absorba 
la  même  dose,  sans  paraître  en  éprouver  la  plus  petite  incommodité.  Il  racon- 
tait du  reste  que,  depuis  qu'il  était  tombé  malade,  il  avait  acquis  celte  singu- 
lière immunité  de  pouvoir  boire  des  quantités  considérables  sans  ressentir  les 
plus  petits  accidents  de  l'ivresse.  Plusieurs  fois  il  avait  parié  absorber  dans  une 
seule  séance  20  litres  de  vin,  et  il  avait  gagné  son  pari  sans  avoir  le  moindre 
trouble  nerveux. 

Après  être  resté  trois  mois  dans  les  salles  de  !\J.  Pidoux,  il  se  sentit  en  état 
de  reprendre  ses  occupations,  occupations  dures  et  fatigantes  ;  il  était  garçon 
d'un  marchand  de  chevaux. 

Alais  cette  fois  encore  l'amélioration  ne  devait  pas  être  de  longue  durée,  et 
quelques  mois  plus  tard  il  entrait  dans  nos  salles. 

Je  repris  la  médication  par  la  valériane.  D'emblée  j'en  portai  la  dose  à 
10  grammes  d'extrait  à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  progressive- 
ment nous  arrivâmes  à  30  grammes  (une  once).  Alors  de  29  litres  d'urine 
qu'il  rendait  jusque-là,  le  malade  descendit  promptement  à  6,  sa  soif  ayant 
diminué  dans  les  mêmes  proportions.  Alalheureusement  la  valériane  finit  par 
ne  pouvoir  plus  être  supportée,  et  par  être  vomie  aussitôt  ingérée.  L'appétit 
s'affaiblit,  et  cet  homme,  qui  jusqu'alors  mangeait  quatre  fois  plus  qu'un  autre, 
se  contenta  des  quatre  portions  d'aliments,  qui  représentent  environ  50  déca- 
grammes  de  pain,  20  décagrammes  de  viande,  et  environ  50  centilitres  de 
légumes.  Quelques  phénomènes  convulsifsse  manifestèrent;  il  fallut  suspendre 
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le  traitement.  Au  bout  de  quinze  jours,  les  urines  étaient  redevenues  plug 
abondantes,  jusqu'à  16  litres  par  vingt-quatre  heures. 

Notre  homme  nous  demanda  d'aller  passer  quelques  jours  chez  lui  ;  il  rentra 
le  quatrième  jour,  buvant  33  litres  d'un  matin  à  l'autre,  et  urinant  37  et  jus- 
qu'à 43  litres  dans  le  même  espace  de  temps.  N'osant  plus  reprendre  la  valé- 
riane, j'essayai  la  belladone  à  la  dose  d'un  centigramme  seulement,  et,  chose 
étrange,  cet  homme  qui  pouvait  boire  20  litres  de  vin  et  un  litre  d'alcool  à 
90  degrés  centésimaux  sans  être  enivré,  éprouva  de  violents  accidents  sous  l'in- 
fluence d'une  si  faible  dose  de  belladone,  et  chaque  fois  que  je  voulus  y  revenir, 
je  constatai  les  mêmes  effets.  J'eus  alors  recours  aux  préparations  de  strychnine 
qui,  dans  les  affections  nerveuses,  rendent  de  si  grands  services:  le  sirop  de 
sulfate  de  strychnine  n'étant  pas  toléré,  je  donnai  la  teinture  de  noix  vomique, 
à  laquelle  je  fus  également  forcé  de  renoncer,  bien  que  d'abord  la  quantité 
des  urines  fût  descendue  sous  l'influence  de  ce  médicament,  de  37  à  18  litres. 

Laissant  alors  reposer  le  malade,  je  repris  enfin  la  valériane,  que  je  pres- 
crivis de  nouveau  à  la  dose  de  10  grammes  par  laquelle  j'avais,  la  première 
fois,  commencé,  et  je  ne  l'élevai  plus  qu'à  12  grammes.  Dans  l'espace  de 
vingt-cinq  jours,  l'amélioration  se  dessina  franchement.  La  soif  avait  consi- 
dérablement diminué,  les  urines  étaient  beaucoup  moins  abondantes,  et  quand 
cet  homme  nous  a  quitté,  il  ne  buvait  plus  déjà  depuis  quelque  temps  que  4, 
3  et  définitivement  2  litres  et  demi  ;  il  ne  pissait  plus  que  5,  4  et  3  litres  et 
demi  dans  les  vingt-quatre  heures.  Notons  que  chez  cet  individu,  comme  cela 
s'observe  d'ailleurs  le  plus  souvent  dans  la  polydipsie  et  le  diabète,  il  y  avait 
impuissance  complète. 

Cette  observation  présente  une  certaine  analogie  avec  celle  du  malade  dont 
je  vous  ai  parlé  dans  notre  dernière  conférence  sur  le  diabète  sucré,  et  à  l'au- 
topsie duquel  M.  le  docteur  Luys  avait  trouvé  une  lésion  du  quatrième  ven- 
tricule. Chez  ces  deux  malades,  la  polyurie  n'a  pas  été  complètement  simple, 
puisque  chez  l'un  et  chez  l'autre,  la  glycosurie  avait  existé  au  début. 

Or,  il  n'en  est  point  ainsi  dans  la  polydipsie  proprement  dite,  dans  cette 
maladie  à  laquelle  on  a  donné  les  noms  de  faux  diabète,  diabète  insipide, 
hydromanie,  polyurie,  urinœ  profluxio. 

Ici  les  urines  claires,  semblables  à  de  l'eau,  ne  contiennent  jamais  de  traces 
de  sucre  ;  leur  densité,  au  lieu  d'être  supérieure  à  celle  de  l'urine  normale, 
au  lieu  de  s'élever  à  1,030,  1,040  et  jusqu'à  1,074,  descend  au  contraire 
à  1,009,  1,001. 

Les  quantités  qui  peuvent  être  rendues  dans  les  vingt-quatre  heures  sont 
toujours  beaucoup  plus  considérables  qu'elles  ne  le  sont  dans  la  glycosurie,  et 
tout  en  excédant  la  quantité  des  boissons  prises  par  les  individus,  elles  sont 
cependant  en  rapport  avec  elles.  Ainsi,  le  malade  de  notre  salle  Sainte-Agnès 
qui,  d'une  de  nos  visites  à  l'autre,  buvait  6,  8,  15  et  jusqu'à  /i0  litres  de 
liquide,  rendait  dans  le  même  espace  de  temps,  8,  10,  16,  jusqu'à  37,  et 
même  43  litres  d'urine. 
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Un  autre  jeune  homme,  également  polydipsique,  qui  mourait  clans  notre 
service  avec  un  purpura,  avait  eu,  comme  celui  dont  je  viens  de  vous  parler, 
du  sucre  dans  les  urines,  au  début  de  la  maladie;  il  y  a  donc  entre  la  glyco- 
surie et  la  polydipsie  une  relation  qu'il  est  impossible  de  méconnaître,  et  les 
expériences  physiologiques  de  M.  Claude  Bernard  déposent  dans  ce  sens.  L'il- 
lustre professeur  du  Collège  de  France,  en  lésant  certaines  parties  du  plancher 
du  quatrième  ventricule,  détermine,  soit  de  l'albuminurie,  soit  un  diabète 
sucré,  soit  une  polyurie  (1)  :  ne  devient-il  pas  bien  probable  qu'une  pertur- 
bation du  système  nerveux,  inconnue  jusqu'ici  dans  son  essence,  est  la  cause 
principale  de  ces  maladies  qui,  au  premier  abord,  semblent  si  nettement  dis- 
tinctes les  unes  des  autres. 

Si,  comme  je  viens  de  vous  le  dire,  la  polyurie  et  le  diabète  sucré,  et  quel- 
quefois l'albuminurie,  peuvent  succéder  l'un  à  l'autre  chez  le  même  individu, 
il  n'est  pas  rare  de  voir  des  enfants  atteints  de  diabète  non  sucré,  quand  leurs 
ascendants  avaient  été  glycosuriques,  ou  albuminuriques. 

Je  voyais  naguère  en  consultation  avec  mon  excellent  ami  et  collègue  dans 
les  hôpitaux  M.  Bergeron,  une  jeune  demoiselle  polyurique  dont  je  vais  vous 
raconter  sommairement  l'histoire. 

Elle  avait  dix-neuf  ans  au  moment  où  je  la  vis,  et  présentait  d'ailleurs  les 
apparences  d'une  assez  bonne  santé. 

Elle  est  petite-fille  d'un  diabétique  chez  lequel  la  glycosurie  a  duré  dix  ans, 
sans  troubler  très-notablement  la  santé.  Chez  lui,  l'obésité  était  considérable, 
et  je  vous  ai  déjà  dit,  en  parlant  du  diabète  sucré,  que  chez  les  gens  gras  le 
diabète  était,  il  est  vrai,  plus  fréquent  que  chez  les  individus  maigres,  mais 
qu'en  revanche  il  exerçait  sur  la  constitution  une  influence  beaucoup  moins 
fâcheuse.  La  glycosurie  avait  été,  au  début,  rapidement  modifiée  par  les  alca- 
lins, puis  elle  reparut.  Elle  dura  dix  ans,  comme  je  vous  le  disais,  et  elle  cessa 
subitement  et  définitivement  le  jour  où  le  malade  fut  frappé  d'accidents  céré- 
braux, dus  probablement  à  une  hémorrhagie  du  cerveau  suivie  de  ramollisse- 
ment. Pendant  les  dix-huit  mois  que  durèrent  ces  accidents,  il  survint  un 
amaigrissement  considérable. 

Laissez-moi,  messieurs,  m'arrêler  un  instant  sur  ce  fait  et  sur  cette  étrange 
coïncidence.  ]N 'êtes- vous  pas  étonnés  de  voir  les  lésions  de  l'encéphale  déter- 
miner quelquefois  le  diabète  sucré,  comme  je  vous  en  ai  cité  des  exemples  en 
traitant  de  la  glycosurie,  comme  cela  arrive,  d'ailleurs,  dans  les  expériences 
faites  sur  les  animaux  dont  on  blesse  le  quatrième  ventricule,  tandis  que  le  mal 
cesse,  dans  d'autres  cas,  lorsque  des  lésions  cérébrales  d'une  autre  nature  sont 
produites. 

J'aurai  à  appeler  votre^attention  sur  des  faits  de  ce  genre  à  propos  de  l'al- 
buminurie. Vous  devez  vous  rappeler  un  homme  de  cinquante- sept  ans  couché 
au  n°  \k  de  la  salle  Sainte-Agnès;  il  avait  une  maladie  de  Bright,  avec  anasar- 

(1)  Leçons  de  physiologie  expérimentale  appliquée  à  la  médecine. 
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que  générale,  infiltration  pulmonaire,  et  je  ne  croyais  pas  qu'il  pût  vivre  un 
mois  de  plus.  Tout  à  coup  il  est  frappé  d'hémiplégie;  l'albuminurie  disparaît, 
la  santé  générale  se  rétablit,  et  quelques  mois  plus  tard  j'envoie  le  pauvre 
paralytique  à  Bicêtre,  sans  que  depuis  l'invasion  de  l'hémorrhagie  cérébrale, 
l'albumine  ail  reparu  dans  les  urines.  Chose  étrange,  dans  le  cours  d'une 
carrière  médicale  déjà  bien  longue  et  bien  occupée,  je  n'ai  vu  guérir  que 
trois  malades  atteints  de  maladie  de  Bright  bien  confirmée,  et  tous  les  trois  ont 
cessé  d'uriner  de  l'albumine  et  se  sont  rétablis  au  point  de  vue  de  la  santé  géné- 
rale, l'un  après  cire  devenu  franchement  épileptique ,  les  deux  autres  après 
avoir  été  atteints  d'une  hémorrhagie  du  cerveau  qui  les  laissa  hémiplégiques  : 
nouvelle  preuve  de  l'influence  immense  qu'il  faut  accorder  à  l'élément  ner- 
veux, dans  la  production  de  l'albuminurie,  du  diabète  sucré  et  de  la  polydipsie. 

Mais  revenons  à  notre  jeune  fille. 

Son  grand-père  avait  donc  été  diabétique.  Un  de  ses  oncles  était  mort  avec 
une  maladie  de  Bright.  Elle-même,  dans  son  enfance,  avait  toujours  été  déli- 
cate, et,  comme  on  dit,  lymphatique.  En  mai  1856,  elle  avait  quatorze  ans, 
on  voit  apparaître  les  symptômes  de  la  chlorose;  peu  après,  il  survient  une 
soif  ardente;  les  urines  deviennent  aqueuses,  pèsent  à  peine  plus  que  l'eau 
distillée,  et  la  santé  générale  s'altère  profondément.  Sous  l'influence  de  la 
valériane  et  des  martiaux,  l'état  s'améliore,  les  forces  reviennent,  et  les 
urines,  de  dix  litres,  tombent  à  six  ou  sept  en  vingt-quatre  heures  ;  bientôt  il 
n'y  en  a  plus  que  trois  litres  et  demi,  et  le  poids  spécifique  remonte  de 
1,003  à  1,019.  De  1856  à  1862,  la  polydipsie  ne  cesse  jamais,  augmentant, 
diminuant,  sans  qu'il  soit  toujours  facile  d'en  saisir  la  cause.  Les  eaux  miné- 
rales, les  bains  de  mer,  l'hydrothérapie,  la  valériane,  donnent  un  soulagement 
temporaire.  Cependant  le  corps  s'est  développé;  la  jeune  malade  a  acquis  une 
stature  élevée  et  beaucoup  d'embonpoint  ;  mais  la  menstruation  ne  s'est  pas 
manifestée,  malgré  les  traitements  divers  employés  avec  persévérance  pour 
déterminer  l'apparition  des  règles. 

Messieurs,  durant  la  première  période  de  la  polydipsie,  la  soif  violente, 
quelquefois  inextinguible,  l'émission  plus  abondante  des  urines,  constituent  les 
seuls  phénomènes  morbides.  Cependant,  contrairement  à  ce  que  vous  verrez 
écrit  par  la  plupart  des  auteurs,  qui,  à  cet  égard,  n'ont  fait  d'ailleurs  que 
répéter  ce  que  le  premier  avait  dit,  en  même  temps  que  la  soif,  l'appétit  est 
non-seulement  habituellement  augmenté,  mais  encore  très-exagéré.  Vous 
vous  rappelez  notre  malade  de  la  salle  Sainte-Agnès,  et  l'effroyable  quantité 
d'aliments  qu'il  absorbait  dans  les  vingt-quatre  heures;  vous  l'avez  entendu 
raconter  qu'il  était  la  terreur  des  chefs  de  ces  restaurants  où  le  pain  est  donné 
à  discrétion.  Une  fois  qu'il  avait  pris  un  ou  deux  repas  dans  un  de  ces 
établissements,  on  lui  offrait,  nous  disait-il,  de  l'argent  pour  l'engager  à  n'y 
plus  revenir. 

En  dehors  de  cet  appétit  féroce  et  de  cette  soif  si  vive,  les  facultés  digestives 
ne  semblent  en  rien  troublées;  les  digestions  s'accomplissent  avec  uneparfaiie 
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régularité,  la  santé  générale  se  maintient  bonne,  et  la  polydipsic  constituerait 
alors  bien  plutôt  une  infirmité  très-incommode  qu'une  maladie. 

Dans  quelques  cas,  c'est  un  accident  passager,  mais  dans  d'autres  il  dure 
toute  la  vie,  et  quelquefois  il  peut  avoir  débuté  dès  l'enfance,  se  développer 
avec  une  plus  grande  intensité  h  l'âge  de  puberté,  et  persister  ainsi,  résistant  à 
tous  les  moyens  employés  pour  le  combattre  ;  ou  du  moins,  si  la  médecine 
arrive  à  le  modérer,  à  le  faire  cesser  momentanément,  sa  guérison  n'est  presque 
jamais  complète. 

Mais  gardez-vous  de  croire,  messieurs,  que  les  choses  restent  longtemps 
dans  d'aussi  favorables  conditions.  Bientôt  à  la  boulimie  succède  une  anorexie 
insurmontable,  de  la  diarrhée,  et  l'amaigrissement  se  prononce,  de  plus  en 
plus  inquiétant;  la  peau  se  flétrit  et  devient  terreuse,  l'haleine  est  fétide,  et, 
comme  dans  le  diabète  sucré,  ou  voit  se  manifester  les  symptômes  de  la  phlhi- 
sie  tuberculeuse. 

J'avais  cru  longtemps,  messieurs,  sur  la  foi  de  ceux  qui  m'avaient  devancé, 
que  la  polydipsie  était  une  maladie  moins  grave  que  la  glycosurie;  mais  au- 
jourd'hui l'expérience  a  singulièrement  modifié  mes  idées  à  cet  égard.  Tandis 
que  j'ai  pu,  dans  ma  pratique  particulière,  dans  nos  salles  d'hôpital,  voir  un 
très-grand  nombre  de  glycosuriques  conserver  longtemps  la  plénitude  de  leur 
santé,  sans  que  j'intervinsse  par  un  traitement  fort  actif,  j'ai  eu  la  douleur, 
au  contraire,  de  voir  presque  tous  les  polyuriques  que  j'ai  eu  à  traiter,  dépé- 
rir rapidement  et  arriver  au  terme  de  leur  vie  beaucoup  plus  vile  que  les 
diabétiques.  J'ajoute  que  si  j'ai  pu,  chez  la  plupart  des  glycosuriques,  modifier 
aisément  et  l'abondance  et  la  nature  de  la  sécrétion,  je  n'ai  pu  rendre  que  de 
bien  rares  services  aux  malades  atteints  de  polydipsie;  la  jeune  demoiselle 
que  je  voyais  avec  mon  honorable  ami  M.  le  docteur  Bergeron,  et  dont  je 
vous  parlais  tout  à  l'heure,  est  une  nouvelle  preuve  que  si,  dans  quelques  cas 
heureux  et  rares,  la  polydipsie  ne  trouble  pas  gravement  la  santé,  du  moins 
elle  résiste  avec  une  opiniâtreté  désespérante  aux  médications  les  plus  diverses 
et  les  plus  rationnelles. 

Si  cette  singulière  affection  a  eu  pour  point  de  départ  évident  des  émotions 
morales  vives  ;  si  la  polyurie  est  un  des  épiphénomènes  assez  fréquents  de 
certaines  affections  nerveuses,  et  de  l'hystérie  plus,  particulièrement,  le  plus 
ordinairement  ses  causes  occasionnelles  nous  sont  parfaitement  inconnues. 

D'après  les  exemples  du  malade  qui  vient  de  quitter  les  salles  de  la  clinique, 
et  de  celui  que  nous  avions  traité  pour  la  même  affection  et  par  les  mêmes 
moyens  ily  a  six  ans  ;  enfin,  d'après  les  faits  qui  ont  été  rapportés  par  M.  Rayer, 
la  médication  antispasmodique,  et  pour  mieux  dire,  la  médication  par  la  valé- 
riane constituerait  le  meilleur  mode  de  traitement  de  la  polydipsie.  L'hydro- 
thérapie a  paru  rendre  aussi  de  grands  services  dans  quelques  cas. 
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LXIIL— DU  RHUMATISME  CÉRÉBRAL. 

Observations  de  rhumatisme  cérébral  chez  un  ivrogne  et  chez  une 
femme  qui  avait  été  folle  autrefois.  —  Accidents  cérébraux  ordinai- 
rement dus  à  une  prédisposition  personnelle.  —  Du  délire  dans  les 
maladies.  —  Six  formes  de  rhumatisme  cérébral  :  apoplectique,  déli- 
rante, méningitique ,  hydrocéphalique ,  convulsive  et  choréique. — 
Divisions  un  peu  artificielles.  —  Description  de  ces  formes.  — Nature 
du  rhumatisme.  —  Rareté  de  la  méningite,  absence  habituelle  des 
symptômes  et  des  lésions  de  la  phlegmasie  des  méninges.  —  Les 
accidents  cérébraux  ne  sont  pas  le  fait  d'une  métastase.  —  Tiennent 
ordinairement  à  une  prédisposition  cérébrale  fâcheuse  ;  antécédents 
d'ivrognerie  ou  de  névrose.  —  Le  sulfate  de  quinine  ne  doit  pas  être 
mis  en  cause.  —  Traitement. 

Messieurs, 

11  y  a  quelques  jours  à  peine,  vous  avez  pu  voir  couché  au  n°  16  de  notre 
salle  Sainte-Agnès  un  homme  remarquablement  robuste,  qui  était  atteint  de 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

A  l'âge  de  douze  ans,  cet  homme  avait  eu  une  première  attaque  de  rhuma- 
tisme, qui  avait  surtout  frappé  les  membres  inférieurs  et  duré  trois  mois.  Six 
ans  plus  tard,  il  avait  une  deuxième  attaque,  qui  frappait  toutes  les  articulations 
et  durait  encore  trois  mois  environ.  A  vingt  et  un  ans,  nouvelle  attaque  qui 
touchait  encore  toutes  les  articulations  successivement  et  durait  quatre  mois. 

Il  est  difficile  de  voir  la  dialhèse  rhumatismale  plus  nettement  et  plus  sévère- 
ment accusée;  et  cependant  cet  homme  dit  n'avoir  jamais  éprouvé  quoi  que  ce  fût 
du  côté  du  cœur  :  jamais  il  n'a  eu  de  palpitations,  d'essoufflement  ni  d'œdème. 
Or,  nous  verrons  plus  tard  qu'il  avait  néanmoins  de  graves  lésions  cardiaques 
et  que  la  loi  de  M.  Bouillaud  (1)  s'était  une  fois  de  plus  vérifiée  dans  ce  cas. 

Douze  jours  avant  d'entrer  dans  notre  service,  cet  homme  éprouva  de  vagues 
douleurs  dans  les  petites  articulations  des  doigts,  sans  fièvre  ni  malaise  marqués. 
Puis  la  lièvre  survint,  le  poignet  gauche  se  gonfla,  devint  très-douloureux  et 
le  malaise  se  généralisa.  Le  1 9  février,  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  ce  malade 
a  une  fièvre  assez  vive  :  nous  comptons  118  pulsations  par  minute,  la  peau  est 
couverte  de  sueur,  le  poignet  gauche  est  très-tuméfié,  il  y  a  de  la  rougeur  le 
long  des  gaines  synoviales  des  extenseurs  du  pouce  et  du  grand  abducteur.  Les 
petites  articulations  du  carpe  sont  douloureuses.  Les  deux  genoux  sont  dou- 
loureux, surtout  le  gauche,  qui  est  pris  depuis  la  veille  seulement.  Le  genou 
droit,  affecté  depuis  deux  jours,  contient  une  petite  quantité  de  sérosité. 

(1)  Traité  clinique  du  rhumatisme  articulaire  et  de  la  loi  de  coïncidence  des  inflam- 
mations du  cœur  avec  cette  maladie.  Paris,  1840. 
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Je  vous  donne  tous  ces  détails,  afin  (ju'il  soit  certain  pour  vous  que  c'est  bien 
d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  qu'il  s'agit  ici,  et  afin  que  vous  puissiez 
suivre  la  migration  des  accidents. 

Il  existe  de  plus  un  bruit  de  souffle  remarquablement  rude  au  premier  temps 
du  cœur  et  à  la  base,  et  un  souffle  doux  au  deuxième  temps,  également  à  la 
base.  Ces  bruits  se  propagent  dans  les  gros  vaisseaux. 

En  raison  de  la  fréquence  du  pouls,  de  la  chaleur  de  la  peau,  de  l'intensité 
de  la  soif,  de  l'aspect  général,  je  pronostique  une  attaque  sévère  de  rhuma- 
tisme et  la  longue  durée  de  cette  attaque. 

Je  prescris  1  gramme  de  sulfate  de  quinine  et,  le  soir,  mon  chef  de  clinique 
fait  appliquer  six  ventouses  scarifiées  à  la  région  du  cœur. 

Les  jours  suivants  la  fréquence  du  pouls  reste  la  même.  Quant  aux  articu- 
lations, voici  ce  qu'elles  présentent  :  le  21,  le  poignet  gauche  s'est  dégonflé, 
mais  la  rougeur  persiste  le  long  des  gaines  synoviales  du  poignet  etde  la  main; 
le  22,  l'articulation  tibio-tarsienne  et  le  pied  droits  sont  douloureux;  la  main 
et  le  poignet  gauches  sont  libres;  la  main  droite  est  prise;  —  le  1k,  les 
membres  inférieurs  sont  dégagés,  la  main  droite  est  toujours  rouge  et  gonflée  ; 
les  coudes  sont  libres;  les  épaules  sont  douloureuses. 

Le  malade  se  sent  beaucoup  mieux  et  il  espère  bientôt  manger.  Depuis  deux 
jours  la  dose  de  sulfate  de  quinine  a  été  portée  à  2  grammes,  après  avoir  été 
delgr,50  1e  22. 

À  la  visite  du  soir  du  2i,  mon  chef  de  clinique  ne  constate  rien  d'insolite, 
sinon  la  diminution  de  la  douleur  des  arthrites  ;  le  malade  se  félicite  de  son 
état.  Cependant,  une  heure  plus  tard,  cet  homme  se  plaint  de  ne  plus  voir 
clair,  puis  bientôt  après  il  vocifère,  crie  «  au  voleur,  »  s'élance  hors  de  son 
lit,  tombe,  est  relevé,  replacé  dans  son  lit,  lutte  avec  deux  infirmiers,  en 
déployant  une  force  considérable,  puis  s'affaisse  et  meurt.  Toute  cette  scén  e 
ayant  duré  à  peine  un  quart  d'heure. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  injection  assez  vive  de  toute  la  pie-mère  céré- 
brale. Mais  les  méninges  ne  sont  nulle  part  épaissies,  nul^  part  adhérentes  à 
la  substance  corticale.  Il  n'y  a  pas  trace  d'exsudation  séreuse  dans  l'espace 
sous-arachnoïdien.  Les  plexus  choroïdes  ne  sont  pas  notablement  plus  rouges 
qu'à  l'état  normal.  Il  n'y  a  pas  d'épanchement  ventriculaire. 

Le  cerveau  est  remarquablement  sain.  Coupé  par  tranches  assez  minces,  il 
n'est  en  aucun  point  plus  vasculaire  qu'à  l'état  norm.il  ;  il  n'y  a  môme  pas  de 
piqueté  interstitiel  comme  on  en  observe  dans  certains  cas  où  les  méninges 
sont  injectées.  Le  corps  calleux,  les  couches  optiques,  les  corps  striés  sont 
fermes  et  ne  présentent  nulle  part  d'altération.  Il  en  est  ainsi  du  cervelet  et  du 
bulbe  dans  toutes  leurs  parties.  En  un  mot,  il  est  difficile  de  voir  un  cerveau 
plus  normal  d'aspect  et  de  texture. 

Les  artères  basilaires  et  cérébrales  sont  absolument  saines,  il  n'y  a  aucune 
altération  des  parois;  nulle  part  on  ne  trouve  de  coagulation  qui  permette  de 
croire  à  une  thrombose  ou  à  une  embolie. 
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Je  passe  rapidement  sur  les  lésions  cardiaques  :  il  vous  suffira  de  savoir  que 
les  souffles  entendus  pendant  la  vie  correspondaient,  ainsi  qu'on  l'avait  dia- 
nostiqué,  à  une  double  lésion  de  l'orifice  venlriculo-aortique,  rétrécissement 
de  l'orifice  et  insuffisance  des  valvules."  Seulement,  contrairement  à  ce  qu'on 
aurait  pu  croire,  d'après  les  assertions  du  malade,  ces  lésions  étaient  de  date 
très-ancienne,  bien  qu'elles  n'aient  pas  encore  trahi  leur  existence  par  des 
troubles  fonctionnels.  Le  péricarde  adhérait  intimement  au  cœur  dans  toute 
son  étendue.  Le  cœur  était  très-volumineux  surtout  à  gauche;  les  cavités 
étaient  vides.  Il  y  avait  une  congestion  comme  asphyxique  des  poumons. 
Les  reins  étaient  volumineux  et  violacés.  Le  foie  était  rouge  et  très-volumineux. 
On  ne  trouvait  rien  à  noter  dans  les  autres  organes. 

Il  n'y  avait  pas  trace  d'épanchement  dans  les  deux  genoux;  la  synoviale 
n'était  nullement  injectée,  sinon  très-légèrement  dans  le  cul-de-sac  externe 
du  genou  gauche.  Il  n'existait  ni  rougeur  de[la  synoviale  ni  épanchement  dans 
les  poignets  et  dans  les  autres  articulations,  envahies  la  veille  encore. 

Je  ne  crois  pas  qu'ici  aucun  détail  soit  superflu.  Il  s'agit  d'un  sujet  con- 
troversé, qui  soulève  de  nombreux  points  de  doctrine  :  y  a-t-il  dans  les  cas 
de  rhumatisme  cérébral,  métastase  des  articulations  sur  le  cerveau  ,  simple 
trouble  fonctionnel  de  l'encéphale  sans  lééion,  ou  méningite  rhumatismale? 
Et  alors  on  comprend  quel  intérêt  présente  l'investigation  anatomique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  pour  en  revenir  à  notre  malade,  il  avait  eu  antérieu- 
rement trois  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  avaient  duré,  cha- 
cune trois  à  quatre  mois  et  avaient  laissé  d'ineffaçables  traces  sur  le  péricarde 
et  le  cœur.  La  quatrième  et  dernière  n'était  aiguë  que  depuis  huit  jours, 
quand,  tout  à  coup,  il  y  a  amélioration  dans  les  arthropathies  et  l'état  géné- 
ral, et  bientôt  développement  d'accidents  cérébraux,  qui  débutent  par  un 
léger  trouble  de  la  vue  pour  se  terminer  par  un  délire  d'un  quart  d'heure  seu- 
lement de  durée,  à  la  suite  duquel  la  mort  arrive  brusquement. 

À  l'autopsie  on  trouve  à  peine  un  peu  d'injection  des  méninges  pour  expli- 
quer les  troubles  cérébraux. 

Assurément  il  s'agit  bien  ici  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  les  acci- 
dents ultimes  sont  bien  ceux  du  rhumatisme  cérébral.  Mais  ils  étaient  sur- 
venus avec  une  telle  brusquerie,  ils  nous  avaient  pris  tellement  au  dépourvu, 
que  mon  attention  une  fois  éveillée,  je  résolus  d'envoyer  aux  renseignements. 
Or,  voici  ce  que  j'appris  :  Notre  malade  était  un  grand  buveur,  c'est-à-dire, 
sans  euphémisme,  que  c'était  un  ivrogne.  Il  pouvait  boire  beaucoup  sans 
s'enivrer,  mais  il  était  alors  abruti,  disaient  ses  camarades.  Depuis  trois'mois, 
d'ailleurs,  il  avait  souvent  des  étouffements  et  des  cauchemars  pendant  la  nuit. 
Eu  d'autres  termes,  cet  homme  avait  de  tristes  antécédents  alcooliques,  et  il 
se  trouvait  dans  un  état  cérébral  fâcheux  quand,  pour  la  quatrième  fois,  le 
rhumatisme  fit  explosion.  Nous  verrons  plus  tard  ce  qu'il  en  faut  conclure  au 
point  de  vue  de  l'étiologie  du  rhumatisme  cérébral.  En  attendant,  laissez- 
moi  souligner  certaines  phrases,  à  savoir  :  que  cet  homme  était  un  grand 
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buveur  ;  qu'il  passait  sa  vie  dans  un  état  d'ébriété  habituel,  que  depuis  quelque 
temps  il  avait  des  cauchemars,  et  qu'il  eut  de  l'obnubilation  de  la  vue  quel- 
ques minutes  avant  l'accident. 

Passons  à  notre  seconde  observation  r'c'est  une  femme  de  soixante-trois  ans, 
couchée  au  n°  2.  Elle  est  femme  de  ménage  et  concierge;  c'est-à-dire  qu'elle 
est  peut-être  bien  un  peu  adonnée  aux  liqueurs  lottes.  Quoi  qu'il  en  soit, 
voici  ce  qu'elle  raconte  :  Le  dimanche  qui  précéda  son  entrée  à  l'hôpital, 
elle  avait  été  faire  un  ménage  et  de  là  s'était  rendue  à  Notre-Dame  pour  y 
entendre  la  messe.  Elle  ne  put  suivre  la  messe  comme  d'habitude,  elle  ne 
comprenait  plus  rien  aux  diverses  parties  du  sacrifice  ;  en  même  temps  qu'elle 
éprouvait  ce  trouble  de  l'intelligence,  elle  ressentait  une  vive  douleur  dans 
l'épaule  droite.  Elle  quitta  l'église  alors  pour  aller  faire  un  second  ménage, 
bien  qu'elle  se  sentit  dans  un  état  singulier.  Elle  accomplissait  machinalement 
une  partie  de  sa  besogne,  puis  s'asseyait  hébétée  dans  un  coin  obscur  de  sa 
cuisine  et  y  restait  immobile  et  silencieuse.  Ses  maîtres  la  firent  charitable- 
ment monter  en  voiture  pour  la  reconduire  chez  elle.  Dans  la  voiture  elle 
était  à  la  fois  tourmentée  par  une  vive  douleur  dans  l'épaule  droite  et  par 
cet  état  singulier  et  indéfinissable  de  son  intelligence.  Elle  se  coucha,  s'en- 
dormit et  se  réveilla  le  lendemain  complètement  aphasique.  Elle  voulait  boire 
et  ne  pouvait  faire  comprendre  ce  désir  à  son  mari.  De  la  main  gauche,  elle 
désignait  la  carafe,  mais  elle  ne  pouvait  même  pas  faire  cette  série  de  gestes 
élémentaires  à  l'aide  desquels  nous  indiquerions  notre  intention  d'avoir  à  boire, 
si  nous  avions  affaire  à  des  personnes  qui  ne  comprissent  pas  notre  langage. 
Elle  s'impatientait  comme  font  habituellement  les  aphasiques,  de  ce  qu'elle 
était  incapable  de  parler  et  de  gesticuler  et  de  ce  qu'on  était  inhabile  à  la  com- 
prendre. Elle  avait  alors  dans  l'esprit  la  volonté  bien  arrêtée  de  manifester 
son  impatience  et  sa  colère  en  disant  une  grosse  injure  à  son  mari  ;  et  cette 
injure,  parfaitement  précise  dans  son  esprit,  ne  pouvait  s'échapper  de  ses 
lèvres.  Elle  resta  toute  la  journée  du  lundi  et  une  partie  du  mardi,  dans  cette 
impuissance  absolue  d'articuler  une  parole  ou  de  faire  un  geste  intelligent.  Un 
médecin  fut  enfin  appelé,  qui  appliqua  quelques  sangsues  et  ordonna  un  pur- 
gatif. Dans  la  soirée  du  mardi,  elle  commença  à  pouvoir  bredouiller  un  peu, 
et  entra  chez  nous  le  mercredi,  bredouillant  encore,  mais  pouvant  néanmoins 
raconter  assez  bien  les  diverses  particularités  de  sa  maladie.  Elle  avait  alors 
une  violente  douleur  à  l'épaule  droite  et  au  genou  gauche. 

Vivement  intéressé  par  son  état  mental,  je  la  pressai  de  questions  à  l'effet  de 
savoir  si  elle  n'avait  pas  autrefois  éprouvé  quelques  troubles  nerveux,  et  je 
finis  par  obtenir  d'elle  les  renseignements  suivants:  elle  avait  été,  disait-elle, 
un  peu  nerveuse  dans  sa  vie  et  cela  datait  surtout  de  la  révolution  de  I8/48.  £. 
cette  époque,  où  les  petits  locataires  étaient  si  récalcitrants  à  l'endroit  du 
terme,  son  mari  eut  affaire,  en  sa  qualité  de  concierge,  à  un  locataire  qui 
poussa  la  mauvaise  volonté  jusqu'à  vouloir  faire  feu  sur  l'infortuné  représen- 
tant du  propriétaire.  Elle  éprouva  de  cette  scène  de  violence  une  émotion  telle 
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qu'elle  en  devint,  folle  de  terreur  et  qu'on  dut  la  conduire  trois  jours  plus 
tard  à  la  Salpêtrière,  où  elle  resta  treize  mois  folle,  mais  folle  furieuse.  Or,  je 
dis  qu'il  fallait  bien  qu'il  y  eût  quelque  chose  d'anomal  dans  le  cerveau  de 
celte  femme  pour  qu'elle  devînt  aliénée  a  la  suite  d'une  scène  de  violence, 
et  surtout  pour  qu'elle  restât  aussi  longtemps  dans  un  état  de  manie  furieuse. 

J'ajoute,  au  point  de  vue  de  l'état  actuel,  que  cette  femme  a  de  la  fièvre,  que 
sa  langue  est  blanche;  qu'elle  a  des  envies  de  vomir  chaque  fois  qu'elle  essaye 
seulement  de  s'asseoir  sur  son  lit.  Les  articulations  de  l'épaule  et  du  coude 
droit,  celle  du  genou  gauche,  sont  douloureuses,  mais  non  rouges  ni  tuméfiées. 
Il  n'y  a  rien  au  cœur  ni  dans  la  poitrine.  Ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable 
daus  l'état  cérébral,  c'est  un  assoupissement  invincible,  véritablement  apo- 
plectiforme  :  la  malade  commence  une  phrase,  puis  les  mots  deviennent  de 
moins  en  moins  intelligibles,  de  moins  en  moins  rapides,  puis  elle  se  tait  et 
s'endort.  On  la  secoue  vivement,  elle  se  réveille,  regarde  autour  d'elle  d'un 
air  étonné,  répond  avec  lucidité,  puis  ne  tarde  pas  à  s'assoupir  de  nouveau. 

Ainsi,  messieurs,  le  premier  de  nos  malades  était  un  grand  buveur;  il 
éprouvait  habituellement  des  accidents  nerveux  qui  n'étaient  autre  chose  au 
fond,  que  des  accidents  cérébraux,  et  notre  seconde  malade  était  une  femme 
éminemment  nerveuse  et  quelque  peu  folle.  Il  y  avait  donc  chez  ces  deux 
individus,  une  invitation  aux  manifestations  du  rhumatisme  vers  la  cervelle. 

Mais  avant  d'aller  plus  loin,  je  désire  faire  une  digression  qui  me  permet- 
tra de  vous  exposer  ma  façon  de  penser  sur  les  divers  modes  de  manifestation 
du  délire  et  sur  la  différence  de  signification  de  ce  trouble  psychique. 

Vous  savez,  messieurs,  par  expérience,  que  certaines  personnes  délirent  à 
peu  près  pour  rien;  afin  de  vous  faire  voir  jusqu'où  peut  aller  cette  prédis- 
position au  délire,  je  vous  raconterai  le  fait  suivant  :  il  y  a  quelques  années 
que  je  fis  à  l'Hôtel-Dieu  une  nécropsie  avec  mon  chef  de  clinique.  Lui  et  moi 
nous  nous  piquâmes,  or  voici  ce  qu'il  advint  de  nos  blessures.  Mon  chef  de 
clinique,  fils  d'une  mère  nerveuse  et  qui  avait  été  lui-même  somnambule  dans 
son  enfance,  eut  des  furoncles  avec  accidents  nerveux  très-graves,  et  quelque- 
fois délire  épouvantable;  tandis  que  cinq  ou  six  jours  après  j'avais  au  niveau 
de  ma  piqûre  un  anthrax  qui  me  fit  beaucoup  souffrir  sans  occasionner  le 
moindre  mouvement  fébrile,  et  j'eus  ainsi  successivement  un  certain  nombre 
de  furoncles  toujours  sans  fièvre  et  sans  délire.  Ainsi,  une  cause  identique, 
une  piqûre  produite  dans  des  conditions  semblables,  déterminait  des  accidents 
anatomiques  absolument  les  mêmes,  mais  une  réaction  générale  complètement 
différente,  et  cela  très-évidemment  par  la  différence  de  résistance  vitale  des 
deux  individus  contaminés.  C'est  ce  que  les  anciens  ont  exprimé  par  le  mot 
souvent  raillé  d'idiosyncrasie.  Ainsi  encore,  combien  de  personnes  ne  peuvent 
avoir  de  mouvement  fébrile  sans  délire,  combien  d'enfants  ne  peuvent  avoir 
de  fièvre  sans  convulsions  ! 

Le  délire  fébrile  survient  ordinairement  au  début  des  maladies.  Le  délire 
et  les  convulsions  sont  alors  des  phénomènes  corrélatifs  du  frisson.  Il  faut 
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ajouter  maintenant  qu'il  y  a  certaines  prédispositions  acquises.  Par  exemple, 
Dupuylren  avait  signalé  le  délire  nerveux  des  blessés,  et  l'avait  justement  com- 
paré au  deiiriwn  trônions.  Or,  ce  délire  on  l'observe  chez  les  blessés  adonnés 
aux  liqueurs  fortes,  sans  qu'il  y  ait  de  relation  entre  la  lésion  et  le  trouble 
intellectuel,  car  il  survient  à  l'occasion  d'un  traumatisme  quelconque  comme 
à  la  suite  de  l'opération  la  mieux  faite  Vous  savez  aussi  combien  il  est  commun 
de  voir  chez  les  ivrognes  le  délire  accompagner  la  pneumonie.  Dans  le  premier 
cas,  le  traumatisme,  dans  le  second,  la  phlegmasie,  ont  été  la  cause  occasion- 
nelle, en  vertu  de  laquelle,  la  prédisposition  aidant,  est  survenue  la  pertur- 
bation de  l'intelligence,  prélude  redoutable  d'une  funeste  terminaison. 

L'hérédité  joue  aussi  un  rôle  des  plus  importants  dans  la  production  des 
troubles  nerveux  ;  c'est  ainsi  qu'il  est  fréquent  de  voir  des  filles  nées  de  mères 
nerveuses  ou  aliénées,  être  prises  d'accidents  éclamptiques  pendant  le  travail 
de  l'enfantement. 

A  l'égard  du  délire  et  de  sa  signification  pronostique,  il  importe  surtout  de 
considérer  la  nature  et  l'intensité  de  la  maladie  dans  le  cours  de  laquelle  il 
survient.  Voici,  par  exemple,  la  dothiénentérie  et  le  choléra,  d'une  part;  la 
scarlatine  et  la  rougeole,  d'autre  part.  La  stupeur,  le  délire  sont  des  faits,  pour 
ainsi  dire,  normaux  dans  la  dothiénentérie,  laquelle  requiert  des  accidents 
nerveux,  tels  que  l'insomnie,  la  stupeur,  les  vertiges,  la  faiblesse  et  le  délire. 
Ces  «phénomènes  vous  semblent  alors  très-simples,  ils  rentrent  dans  le  plan 
morbide  et  vous  ne  vous  en  préoccupez  pas  autrement  que  comme  moyen  de 
confirmer  votre  diagnostic.  Mais  que  des  accidents  de  cette  nature  surviennent 
dans  le  cours  d'une  affection  dont  ils  ne  sont  pas  le  cortège  obligé,  dans  le 
rhumatisme  articulaire  ou  la  pneumonie,  par  exemple,  et  alors  votre  sollicitude 
est  éveillée  et  vos  alarmes  commencent. 

Prenons  le  choléra  dans  sa  plus  grande  véhémence  :  l'intelligence  reste 
saine,  et  si  le  malade  crie  dans  la  torture  des  crampes,  il  n'en  répond  pas  moins 
pertinemment  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Ici  encore  il  n'y  a  donc  rien 
du  côté  du  cerveau,  si  ce  n'est  dans  la  période  dite  typhoïde  du  choléra.  Voici 
d'autre  part  une  péritonite  atroce;  le  mal  occupe  tout  le  ventre,  il  se  propage 
par  voie  de  contiguïté  aux  parois  mêmes  de  l'intestin;  et  cependant  il  n'y  a 
pas  de  délire,  pas  d'accidents  nerveux.  Ces  accidents  ne  tiennent  donc  pas  au 
siège  du  mal,  mais  à  la  nature  de  la  maladie.  J'ajoute  qu'en  plaçant  un  mo- 
ment, pour  les  besoins  de  la  démonstration,  le  choléra  et  la  dothiénentérie  dans 
les  affections  de  l'abdomen,  j'ai  suivi  l'habitude,  bien  que  cette  habitude  soit 
mauvaise. 

Voyons  maintenant  le  délire  en  rapport  avec  ce  que  l'on  appelle  les  affections 
de  la  peau,  avec  les  fièvres  éruptives,  qui  ne  sont  pas  plus  des  maladies  cuta- 
nées que  le  choléra  et  la  dothiénentérie  ne  so»t  des  maladies  abdominales. 

Dans  la  scarlatine  le  délire  est  pour  ainsi  dire  la  règle,  comme  dans  la  dothié- 
nentérie. Il  en  est  autrement  de  la  rougeole.  Aussi  doit-on  s'alarmer  si,  au 
cinquième  ou  sixième  jour  de  l'affection  morbilleuse,  on  voit  survenir  le  délire. 
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C'est  qu'en  effet  cet  accident  nerveux  ne  fait  pas  partie  du  plan  morbide  de  la 
rougeole. 

D'autres  fois,  le  délire  est  en  rapport  avec  l'intensité  du  mal,  bien  que  les 
accidents  nerveux  ne  fassent  pas  partie  intégrante  de  l'affection.  Ainsi  on  ne 
délire  pas  dans  la  variole  discrète,  tandis  que  le  délire  est  à  peu  près  constant 
dans  la  variole  confluenle.  On  délire  également  dansl'érysipèledelaface,  alors 
que  la  face  et  le  cuir  chevelu  sont  simultanément  envahis. 

On  doit  donc  considérer  attentivement  les  allures  habituelles  d'une  affection, 
avant  d'établir  son  pronostic,  se  préoccuper  médiocrement  d'un  accident  ner- 
veux quand  il  est  propre  à  cette  affection;  compter  sérieusement  avec  lui,  au 
contraire,  quand  il  est  insolite  dans  l'espèce.  Par  exemple,  le  délire  qui  se 
montre  chez  un  saturnin  fait  aussitôt  penser  à  l'encéphalopathie  et  modifier 
le  pronostic;  et  l'éclampsie  qui  survient  chez  un  albuminurique  fait  songer 
aux  accidents  dits  urémiques  et  indique  la  gravité  du  mal. 

Voyons  maintenant  quelle  relation  existe  entre  le  rhumatisme  et  les  accidents 
nerveux. 

Le  rhumatisme  articulaire  n'éveille  pas  volontiers  les  sympathies  céré- 
brales, voilà  une  phase  qu'il  importe  de  souligner.  Quelle  que  soit  l'intensité 
delà  fièvre  et  des  douleurs,  le  rhumatisme  articulaire  ne  provoque  habituelle- 
ment ni  ataxie,  ni  délire,  ni  somnolence  ;  les  malades  conservent  l'intégrité 
de  leur  intelligence.  Et  cependant  il  est  certains  cas  où  le  rhumatisme  se  com- 
plique d'accidents  cérébraux,  lesquels  sont  indépendants  de  l'intensité  du  mal, 
de  sa  gravité  comme  de  son  extension. 

Rappelez-vous,  en  effet,  les  deux  cas  que  vous  avez  observés  dans  nos  salles 
et  qui  ont  été  l'occasion  de  ces  conférences.  La  femme  du  n°  "2  avait  un  rhu- 
matisme d'une  bénignité  extrême  et  qui  n'avait  pas  même  éveillé  de  réaction 
fébrile  notable.  L'intensité  du  mal  n'était  donc  pour  rien  dans  l'explosion  des 
troubles  cérébraux  ;  et  cependant,  dès  le  deuxième  jour  il  existait  des  phéno- 
mènes comme  apoplectiformes,  lesquels  ont  débuté  par  une  aphasie  de  qua- 
rante-huit heures  de  durée.  L'homme  du  n°  16  avait  un  rhumatisme  articulaire 
prononcé,  mais  non  pas  excessif;  les  articulations  simultanément  prises, 
n'étaient  pas  très-nombreuses,  la  fièvre  était  modérée,  et  néanmoins  de  formi- 
dables accidents  cérébraux  sont  survenus  qui  l'ont  enlevé  en  moins  d'une 
heure.  —  Mais  cet  homme  était  un  grand  buveur,  habituellement  abruti  par 
les  excès  bachiques;  mais  la  femme  dont  nous  venons  de  parler  était  émi- 
nemment nerveuse  et  elle  avait  été  folle.  Tenez  grand  compte  de  ces  cir- 
constances; elles  jettent,  suivant  moi,  la  lumière  la  plus  vive  sur  l'étiologie  du 
rhumatisme  cérébral. 

Il  faudrait  bien  se  garder  d'ailleurs  de  confondre  ces  cas  avec  d'autres  dans 
lesquels  les  accidents  cérébraux  sont  constants,  attendu  qu'ils  dérivent  alors 
d'un  véritable  état  typhoïde  :  je  veux  parler  des  arthrites  suppurées  de  l'in- 
fection purulente  ou  de  la  fièvre  puerpérale.  Vous  vous  souvenez  de  ce  malade 
qui  était  naguère  couché  au  n°  2  de  notre  salle  Sainte-Agnès.  En  déchargeant 
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une  voiture,  il  avait  reçu  un  sac  pesant,  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 
Le  jour  de  son  entrée  il  se  plaignait  d'une  vive  douleur  dans  le  côté  droit. 
Nous  y  constations  une  fluctuation  profonde.  Le  surlendemain,  les  genoux  se 
tuméfièrent,  puis  les  poignets  et  les  épaules.  Il  survint  de  la  inussitation,  du 
tremblement  des  lèvres,  de  la  carphologie,  du  délire.  Nous  conclûmes  à  une 
infection  purulente  avec  arthrites  symptomatiques.  Al'autopsie,  nous  trouvions 
une  énorme  collection  de  pus  dans  la  poitrine,  et  de  l'inflammation  dans  cha- 
cune des  articulations  qui  avaient  été  prises,  ce  qui  ressemblait  grossièrement  à 
du  rhumatisme.  Mais  ce  n'est  pas  là  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ordinaire. 
Je  ne  saurais  trop  vous  le  répéter,  dans  cette  dernière  maladie  l'accident  céré- 
bral est  l'exception,  tandis  qu'il  est  la  règle  dans  les  maladies  infectieuses  ou 
purulentes. 

Avant  d'aborder  la  description  des  accidents  et  des  formes  du  rhumatisme 
cérébral,  je  veux  vous  dire  quels  peuventen  être  les  phénomènes  prémonitoires. 
Dans  quelques  cas,  ces  phénomènes  sont  nuls.  Ils  ont  certainement  fait  défaut 
chez  notre  femme  du  n°  2  ;  quant  à  l'homme  du  n°  16,  l'accident  prodro- 
mique  a  été  un  léger  trouble  de  la  vue  de  quelques  minutes  de  durée.  Si 
court  qu'il  ait  été,  nous  l'acceptons  néanmoins,  en  tant  que  phénomène  pré- 
monitoire, attendu  que  dans  certaines  circonstances  il  a  devancé  d'un  jour  ou 
deux  l'explosion  des  accidents  cérébraux. 

On  a  également  cité  l'inquiétude  exagérée  des  malades  comme  phénomène 
mental  propre  à  nous  mettre  en  garde;  car,  en  général,  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  ne  provoque  nullement  la  terreur  chez  celui  qui  en  est  atteint. 
Les  hallucinations,  la  stupeur  sont  donc  des  symptômes  indiquant  une  com- 
plication cérébrale  possible. 

31.  Vigla  et  d'autres  observateurs  ont  encore  signalé  l'extrême  profusion  des 
sueurs  et  avec  elles  l'éruption  miliaire.  Cependant  les  sueurs  profuses  sont 
habituelles  chez  les  rhumatisants  et  n'impliquent  pas  la  venue  d'accidents 
cérébraux.  Et  comme  la  miliaire  n'est  que  la  conséquence  de  la  sueur,  nous 
ne  pouvons  pas  voir  dans  celle-ci  ni  dans  celle-là  rien  qui  ressemble  à  un 
phénomène  prémonitoire. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  formes  du  rhumatisme  cérébral  :  celles 
qu'on  a  admises  sont  :  1°  Y  apoplectique ,  2°  la  délirante,  3°  la  méningitigue , 
4°  Yhydrocéphalique,  signalée  par  M.  Marrolte;  5°  la  convulsive,  6°  enfin  la 
choréique,  dont  nous  avons  cité  des  exemples.  Toutes  ces  formes  ne  sont  pour 
nous  que  des  modifications  de  l'état  cérébral,  et  rien  ne  les  justifie  que  le  besoin 
de  la  description.  Elles  sont,  au  fond,  l'expression  de  la  même  cause  et  de  la 
même  lésion  anatomique,  s'il  y  en  a  une,  et  elles  ne  méritent  pas  plus  d'être 
considérées  comme  espèces  distinctes  que  ne  le  feraient  la  forme  délirante  ou 
convulsive  pour  la  dothiénentérie  ou  la  scarlatine. 

Cela  dit,  nous  allons  examiner  successivement  ces  six  formes  scolastiques 
du  rhumatisme  cérébral. 

Commençons  par  la  forme  apoplectique  :  les  anciens  l'avaient  déjà  accep- 
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tée.  L'apoplexie  rhumatismale  est  indiquée  par  Storck,  Musgrave,  Sauvages. 
Mais  quelle  confusion,  à  cette  époque,  à  propos  du  mot  apoplexie  !  C'est  à 
l'apoplexie  qu'on  attribuait  toute  mort  rapide.  Aussi  sommes-nous  autorisés 
à  croire  que  ce  terme  de  rhumatisme  cérébral  apoplectique  a  été  appliqué  à 
des  accidents  qui  n'intéressaient  pas  tous  le  cerveau. 

Je  n'admets  pas  non  plus,  avec  Musgrave  et  Sauvages,  que  toute  hémiplégie 
qui  surviendra  chez  un  goutteux  ou  un  rhumatisant,  soit  par  le  fait  même  du 
rhumatisme  apoplectique.  Il  est  cependant  des  cas  dans  lesquels  on  voit  sur- 
venir, pendant  la  durée  de  l'attaque  rhumatismale,  des  hémiplégies  transi- 
toires qu'il  est  impossible  de  ne  pas  rattacher  à  celte  affection  ;  alors  l'hémi- 
plégie est  bien  et  dûment  rhumatismale.  Je  vous  ai  raconté  autrefois  l'histoire 
de  cette  jeune  fdle  qui  entra  à  l'hôpital  avec  une  fièvre  véhémente,  une 
rachialgie  intense,  comme  celle  des  prodromes  de  la  variole,  et  de  la  paraplégie. 
Pendant  trois  jours  nous  attendons  l'éruption  varioleuse  ;  le  quatrième  jour, 
nous  faisons  appliquer  les  ventouses  :  la  paralysie  cesse;  mais  aussitôt  sur- 
viennent une  amaurose  et  une  hémiplégie.  Nous  appelons  alors  cet  état/?em?'- 
plégie  rhumatismale  ou  rhumatisme  cérébral.  Quelques  sangsues  sont  appli- 
quées derrière  les  oreilles,  et,  deux  jours  après,  des  douleurs  apparaissent  dans 
les  articulations;  l'amaurose  se  dissipealors,  ainsi  que  l'hémiplégie.  Pour  cette 
hémiplégie  essentiellement  transitoire,  et  qui,  par  la  façon  dont  elle  alterne 
avec  d'autres  phénomènes,  se  rattache  si  évidemment  à  la  diathèse  rhuma- 
tique,  j'accepte  la  dénomination  à' apoplexie  rhumatismale. 

L'hémiplégie  peut  aussi  dépendre,  dans  le  cours  du  rhumatisme,  d'une 
embolie  cérébrale.  En  effet,  qu'un  exsudât,  formé  sur  les  valvules  du  cœur, 
par  le  fait  de  l'endocardite,  se  détache  tout  à  coup  et  s'engage  dans  une  branche 
artérielle  du  cerveau,  il  en  résulte  une  asphyxie  immédiate  de  cet  organe,  due 
à  l'oblitération  artérielle.  Maintenant,  si  la  circulation  collatérale  y  supplée, 
l'hémiplégie  peut  disparaître,  et  l'on  aura  eu  affaire  à  une  apoplexie  rhuma- 
tismale dans  le  sens  étroit  du  mot  ;  mais  c'est  une  apoplexie  indirectement 
rhumatismale,  bien  différente  de  celle  dont  nous  venons  de  parler,  où  le  rhu- 
matisme frappait  directement  l'axe  nerveux  ou  ses  enveloppes,  comme  il 
aurait  frappé  les  articulations.  Ainsi,  nous  sommes  disposé  à  admettre  deux 
espèces  de  rhumatisme  apoplectique  :  l'un  dû  à  une  congestion,  l'autre  à  une 
embolie. 

Reste  à  expliquer  l'apoplexie  rhumatismale  des  anciens  avec  mort,  subite. 
Le  plus  souvent,  la  cause  de  la  mort  n'est  pas  alors  dans  le  cerveau ,  mais 
dans  le  péricarde,  dans  le  cœur  ou  dans  les  vaisseaux.  Ainsi,  la  péricardite 
avec  épanchement  rapide  et  considérable  peut  entraîner  la  mort  par  obstacle 
brusquement  porté  aux  mouvements  du  cœur.  Ainsi  l'endocardite  aiguë 
peut  produire  le  même  accident,  le  cœur  étant  matériellement  ou  dynami- 
quement entravé.  Ainsi,  enfin,  en  vertu  de  la  remarquable  disposition  aux 
coagulations  spontanées  dans  le  rhumatisme,  une  coagulation  peut  s'effectuer 
dans  les  veines  cardiaques,  dans  le  cœur  droit  ou  dans  l'artère  pulmonaire; 
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et  cotte  thrombose  déterminera  une  asphyxie  à  laquelle  le  malade  succombera 
rapidement,  sinon  subitement,  au  milieu  d'une  stupeur  qui  fera  croire  faus- 
sement à  ud  état  cérébral. 

L'analyse  moderne  permet  donc  de  restreindre  beaucoup  l'apoplexie  rhu- 
matismale, c'est  à  peine  si  nous  disions  que  notre  homme  du  n"  16  a  succombé 
à  une  attaque  de  cette  nature.  Il  a  bien  eu  de  l'obnubilation  de  la  vue  et  pen- 
dant quinze  minutes  un  délire  violent;  mais  je  ne  vois  pas  là  Y  ictus  apoplec- 
tique proprement  dit. 

D'autres  fois,  il  y  a  des  phénomènes  jusqu'à  un  certain  point  apoplectiques. 
Tels  étaient  ceux  de  la  femme  couchée  au  n°  2.  Vous  vous  rappelez  cet  assou- 
pissement invincible  qui  la  faisait  s'asseoir  dans  un  coin  obscur  de  sa  cuisine, 
et  plus  tard  s'endormir  en  nous  parlant  ;  vous  vous  rappelez  aussi  cette  aphasie 
transitoire,  il  est  vrai,  mais  qui  n'en  persista  pas  moins  près  de  quarante-huit 
heures.  Cet  accident  violent,  subit,  du  côté  du  cerveau  et  qui  simule  l'hémor- 
rhagie  ou  la  congestion,  nous  le  considérons  volontiers  comme  un  cas  de 
rhumatisme  cérébral  apoplectique. 

Je  ne  fais  que  mentionner,  à  propos  de  l'apoplexie  rhumatismale,  ces  cas  de 
stupeur  profonde  succédant  au  délire  dans  le  cours  d'un  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  ou  eucore  l'attaque  d'éclampsie  survenant  tout  à  coup  et  suivie  de 
la  stupeur  habituelle. 

Mais  j'insisterai  davantage  sur  les  accidents  de  la  nature  de  ceux  dont  je 
vous  ai  parlé  à  propos  de  cette  jeune  fdle  qui  eut  successivement  de  la  ra- 
chialgie  avec  paraplégie,  de  l'hémiplégie  avec  amaurose,  et  enfin  des  douleurs 
articulaires.  Il  est  bien  évident  qu'ici  le  rhumatisme,  quelque  idée  qu'on  s'en 
fasse,  a  successivement  frappé  la  moelle,  le  cerveau  et  les  jointures,  intéressant 
probablement  en  chaque  point  des  éléments  anatomiques  semblables,  mais  pro- 
duisant chaque  fois  des  symptômes  bien  différents.  Toutefois  les  lésions. ont 
été  trop  fugitives  pour  qu'on  puisse  dire  qu'il  y  ait  eu  apoplexie,  ainsi  que 
l'entendaient  Musgrave  et  Sauvages. 

Nous  avons  actuellement  comme  infirmière  une  femme  qui  a  présenté  un 
exemple  de  ces  fluctuations  rapides  des  troubles  fonctionnels.  Voici  son  inté- 
ressante histoire  : 

Cette  femme,  nommée  Séraphine,  est  arrivée  à  l'âge  critique  ;  elle  n'a  plus 
ses  règles  depuis  quelque  temps.  Il  y  a  trois  ans,  elle  a  été  atteinte  d'une 
arthrite  rhumatismale  du  poignet  gauche,  arthrite  aiguë  avec  gonflement 
notable  et  rougeur  de  la  peau.  Tout  à  coup  elle  a  éprouvé  de  la  pesanteur  de 
tête  avec  sentiment  de  vertige,  puis  ses  membres  se  sont  paralysés  de  façon 
qu'il  lui  a  été  impossible  de  continuer  son  service.  La  douleur  de  la  tête  et  de 
la  nuque  diminua,  et  en  même  temps  les  membres  supérieurs  recouvrèrent 
leurs  mouvements,  mais  les  inférieurs  restèrent  considérablement  affaiblis 
pendant  que  la  malade  ressentait  d'une  manière  permanente  une  vive  douleur 
vers  la  partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale.  Le  traitement  a  surtout  con- 
sisté dans  l'administration  de  la  vératrine,  puis  de  l'essence  de  térébenthine.  La 
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maladie  fut  longtemps  rebelle  à  la  médication;  plusieurs  fois  cette  femme 
essaya  vainement  ses  forces;,  ce  ne  fut  qu'au  bout  de  quinze  mois  qu'elle  put 
reprendre  son  travail.  Depuis  ce  temps,  elle  s'est  assez  bien  portée,  tout  en 
gardant-toujours  un  peu  de  faiblesse  dans  les  jambes,  et  en  éprouvant  parfois 
quelques  maux  de  tête  et  de  l'engourdissement  dans  les  membres. 

C'est  dans  le  courant  de  l'été  de  1859  qu'elle  a  eu  les  articulations  des 
doigts  douloureuses  et  gonflées.  En  même  temps,  le  pied  droit  présentait  un 
gonflement  qui  a  persisté  jusqu'au  moment  où  parurent  de  nouveaux  accidents. 

Dans  la  nuit  du  11  janvier  1860,  elle  fut  prise  d'une  violente  céphalalgie 
et  de  douleurs  dans  l'épaule  droite;  le  mal  de  tête  s'apaisa,  mais  il  fut  remplacé 
par  de  vives  douleurs  à  la  partie  inférieure  du  rachis,  avec  engourdissement 
des  jambes,  le  gonflement  du  pied  n'existait  plus.  Huit  jours  après,  les  mêmes 
symptômes  se  manifestèrent.  La  malade  accusa  des  douleurs  de  tête  très- 
intenses  avec  obscurcissement  de  la  vue,  pendant  que  les  bras,  surtout  le  droit, 
étaient  paralysés  et  engourdis,  puis  les  douleurs  se  fixèrent  dans  le  dos,  et  les 
membres  inférieurs  principalement  restèrent  paralysés. 

Du  20  au  31  janvier,  on  fait  trois  applications  successives  de  ventouses  sca- 
rifiées le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  on  prescrit  des  capsules  de  térében- 
thine. La  maladie  est  notablement  amendée  par  ce  traitement;  les  douleurs  de 
tête  reviennent  quelquefois,  mais  elles  n'ont  plus  ce  caractère  d'intensité 
qu'elles  avaient  au  début  ;  les  douleurs  du  dos  sont  également  moins  fortes, 
mais  les  jambes  restent  très-faibles. 

Le  7  février  l'amélioration  dans  les  accidents  survenus  du  côté  des  jambes 
coïncide  avec  la  diminution  de  la  douleur  du  dos;  les  douleurs  des  mains 
s'exaspèrent  quand  la  nuque  et  la  tête  sont  douloureuses. 

Le  8,  les  jambes  sont  moins  engourdies  et  plus  fortes,  les  bras  demeurent 
engourdis,  principalement  le  droit  :  nous  prescrivons  huit  capsules  de  téré- 
benthine. 

Le  10,  les  forces  reviennent;  il  y  a  moins  d'engourdissement  dans  les 
membres. 

Le  10,  la  malade  va  de  mieux  en  mieux  et  elle  peut  tricoter.  On  continue 
la  térébenthine. 

Le  23,  elle  n'éprouve  plus  rien  du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  mais  on 
constate  quelques  légères  douleurs  articulaires. 

Le  1er  mars,  cette  fille  peut  reprendre  son  service. 

Le  8,  à  midi,  elle  est  prise  d'un  violent  frisson  ;  mais  après  avoir  éprouvé 
quelques  douleurs  dans  les  bras,  elle  estaccablée  d'une  céphalalgie  très-intense, 
accompagnée  de  battements  fatigants  dans  l'intérieur  du  crâne,  et  en  même 
temps  elle  ressent  quelques  douleurs  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  9,  la  céphalalgie  diminue,  mais  les  douleurs  du  rachis  sont  devenues 
plus  vives.  Nous  ordonnons  deux  pilules  de  vératrine  de  0sr,01  chacune. 

Les  jours  suivants,  la  malade  est  toujours  faible.  Nous  continuons  la  véra- 
trine. 
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Le  29,  la  jambe  droite  est  toujours  faible  ;  et  des  douleurs  surviennent,  pour 
Ja  première  fois,  dans  le  coude  gauche.  Nous  insistons  sur  les  pilules  de  véra- 
trine. 

Le  30,  la  douleur  du  coude  est  moins  forte. 

Le  lir  avril,  le  pied  droit  est  enflé  ;  le  gauche  l'est  quelquefois,  mais  plus 
rarement.  La  malade  prend  toujours  deux  pilules  de  vératrine. 

Le  16,  les  règles  sont  arrivées  il  y  a  quelques  jours  ;  depuis  ce  temps  la 
malade  n'a  plus  les  pieds  enflés  et  se  trouve  assez  forte  pour  continuer  régu- 
lièrement son  service. 

Vous  voyez,  messieurs,  dans  ce  cas,  l'arthrite  rhumatismale  précéder  de 
quelques  années  les  accidents  paralytiques,  et  donner  l'explication  de  leur  patho- 
génie. Si  d'ailleurs  quelques  doutes  pouvaient  subsister,  l'analyse  des  accidents 
les  ferait  bientôt  disparaître  :  ne  voyez-vous  pas,  en  effet,  de  la  façon  la  plus 
significative  alterner  les  phénomènes  de  paralysie  et  ceux  du  rhumatisme  arti- 
culaire proprement  dit?  Tantôt  il  y  a  de  la  céphalalgie  et  des  troubles  senso- 
riaux  ;  tantôt  de  la  rachialgieet  de  la  faiblesse  des  extrémités  inférieures;  tantôt 
enfin  les  symptômes  cérébraux  et  modulaires  sont  remplacés  par  des  douleurs 
et  du  gonflement  des  articles. 

Il  \y  a  donc  alternativement  chez  celle  femme  du  rhumatisme  cérébral  et 
médullaire  ;  et  les  accidents  cérébraux  sont  de  nature  apoplectiforme. 

Nous  avons  encore  dans  nos  salles  une  pauvre  femme  du  nom  de  Marie  :  elle 
est  remarquablement  grasse,  et  rien  ne  pourrait  faire  soupçonner  chez  elle 
l'existence  de  phénomènes  névropathiques.  Et  en  effet  ces  phénomènes  ne  sont 
pas  liés  à  une  affection  hystérique;  ils  se  rattachent  évidemment  à  la  dialhèse 
rhumatismale.  Comme  Séraphine,  la  malade  commença  par  avoir  un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  qui  intéressa  les  poignets,  puis  quitta  ces  articulations 
pour  envahir  la  tête  et  produire  de  la  stupeur  qui  dura  un  ou  deux  jours.  De 
là  ce  rhumatisme  passa  à  la  moelle  et  détermina  de  la  paraplégie.  Et  c'est  ainsi 
que,  quatre  mois  durant,  cette  pauvre  femme  fut  en  proie  à  des  accidents 
mobiles,  allant  soudainement  d'un  organe  à  l'autre,  du  cerveau  à  la  moelle, 
et  de  celle-ci  à  un  point  de  la  périphérie. 

L'autre  jour,  vous  l'avez  vue  dans  l'impossibilité  absolue  de  marcher  :  elle 
avait  de  la  titubation  vertigineuse,  son  regard  était  vague,  sa  langue,  pâteuse  ; 
elle  exprimait  avec  lenteur  et  difficulté  des  idées  péniblement  associées  :  on 
aurait  dit  une  femme  ivre.  Aujourd'hui  elle  a  eu  tout  à  coup  de  la  mydriase  et 
un  trouble  subit  de  la  vision.  D'autres  fois,  elle  souffre  de  névralgies  horrible- 
ment douloureuses,  et  je  vous  en  ai  déjà  parlé  à  propos  des  névralgies.  Ces 
phénomènes  sont  assez  accentués,  et  leurs  relations  avec  le  rhumatisme  assez 
évidentes,  pour  qu'on  puisse  leur  donner  le  nom  â'apoplexie  rhumatismale 
du  cerveau  et  de  la  moelle. 

C'est  ainsi,  croyons-nous,  qu'on  doit  comprendre  la  forme  apoplectique  du 
rhumatisme  cérébral,  et  non  pas  la  rattacher,  comme  le  font  Musgrave  et 
Sauvages,  à  un  épanchemenl  dans  les  centres  nerveux. 
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Cela  dit  sur  la  forme  apoplectique  du  rhumatisme,  voyous  ce  qu'est  la 
forme  délirante.  On  l'observe  plus  souvent  que  la  précédente.  Le  plus  ordi- 
nairement, le  délire  n'a  rien  qui  le  distingue  :  il  ressemble  au  délire  d'une 
foule  de  maladies,  à  celui  de  la  dolhiénentérie  ou  de  la  variole,  à  cela  près 
qu'il  a  une  issue  habituellement  funeste.  Le  rhumatisme  cérébral  à  forme 
délirante  suit  une  marche  ordinairement  aiguë.  Il  se  prolonge  un,  deux  ou 
trois  jours,  aboutit  à  la  stupeur  et  fait  périr  le  malade  dans  le  coma,  c'est-à- 
dire  au  milieu  de  symptômes  apoplectiformes  ;  ce  qui  fait  voir,  pour  le  dire 
en  passant,  la  faible  valeur  des  divisions  scolastiques.  Mais  d'autres  fois  le 
délire  prend  une  allure  lente  et  devient  véritablement  chronique. 

En  1861,  nous  avions  au  n°  V  de  notre  salle  des  hommes  un  jeune  garçon 
atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  qui  resta  dans  le  délire  pendant  un 
mois.  Il  guérit  néanmoins.  Dans  d'autres  circonstances,  le  malade  a  un  délire 
analogue  à  la  manie,  absolument  comme  chez  certaines  femmes  en  couche  qui 
conservent  pendant  huit,  quinze,  trente  jours  et  davantage  un  délire  qui  dis- 
paraît tantôt  spontanément,  tantôt  sous  l'influence  d'un  purgatif  ou  du  quin- 
quina. Tel  était  le  cas  du  malade  dont  mon  collègue  dans  les  hôpitaux,  M.  Mesnet 
a  rapporté  l'intéressante  observation  (1).  Un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans, 
qui  venait  de  faire  des  pertes  d'argent  considérables,  et  qui  s'était  livré  à  de 
nombreux  excès,  c'est-à-dire  qui  se  trouvait  dans  des  conditions  de  dépression 
morale  et  de  débilitation  physique,  éprouve  d'abord  quelques  vagues  douleurs 
articulaires;  puis  il  présente  les  signes  d'une  pleurésie,  qui  reste  stationnaire ; 
puis  reparaissent  des  douleurs  vers  les  grandes  articulations,  celles  des  genoux, 
des  bras,  plus  tard  des  coude-pieds.  Ces  douleurs,  brusques  dans  leur  appari- 
tion, rendent  les  mouvements  impossibles  et  sont  accompagnées  de  rougeurs 
diffuses  autour  des  jointures,  sans  épanchement  articulaire.  Il  n'y  a  pas  de 
doute  quant  à  la  nature  rhumatismale  de  ces  symptômes.  Au  moment  où  les 
articulations  des  genoux  d'abord,  puis  des  épaules,  se  fluxionnèrent,  l'intelli- 
gence subit  comme  une  sorte  d'engourdissement,  caractérisé  par  l'hébétude,  la 
lenteur  des  réponses,  la  difficulté  de  trouver  les  mots,  de  rassembler  les  idées, 
l'indifférence  aux  choses  du  monde  extérieur.  Quelques  jours  plus  tard,  une 
relation  évidente  s'établit  entre  l'état  cérébral  et  les  douleurs  articulaires  ; 
quand  celles-ci  disparaissaient,  l'intelligence  était  plus  lente  et  plus  obscure  ; 
quand  elles  envahissaient  de  nouveau  les  jointures,  le  malade  était  moins  taci- 
turne; puis  l'affaissement  fut  remplacé  par  de  l'agitation,  de  la  violence,  des 
hallucinations  de  la  vue,  de  l'ouïe,  des  illusions,  des  conceptions  délirantes  :  ce 
jeune  homme  se  croyait  soupçonné,  poursuivi,  victime  de  machinations,  etc.  A 
quelques  jours  de  là,  il  se  joignit  au  délire  un  désordre  des  mouvements  véri- 
tablement choréiques  :  il  y  avait  des  mouvements  incessants  de  flexion  et  d'ex- 
tension des  doigts,  impossibilité  de  porter  la  main  à  la  bouche  ;  la  parole 
était  brève,  entrecoupée,  la  déglutition  rapide  et  convulsive.  Le  délire,  d'abord 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  juin  1856. 
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paroxystique ,  devint  permanent  dès  que  se  montrèrent  les  symptômes  de 
chorée.  Alors  le  malade,  cédant  à  ses  hallucinations,  voulait  sans  cesse  se  lever 
pour  éviter  les  gens  malintentionnés  dont  il  se  disait  entouré,  ou  fuir  les  voix 
importunes  qu'il  entendait.  On  administra  le  sulfate  de  quinine  à  doses  progres- 
sives, et  il  survint  une  amélioration  remarquable.  Les  mouvements  choréi- 
ques,  l'agitation,  les  hallucinations  des  sens,  les  conceptions  délirantes  dispa- 
rurent; mais  l'intelligence  resta  obtuse  près  de  quinze  jours  encore.  Puis 
l'état  de  stupidité  se  dissipa  de  lui-même  peu  à  peu;  la  santé  et  les  forces 
revinrent,  et  la  guérison  fut  enfin  complète  après  deux  mois  et  demi  de 
maladie. 

Je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  celte  coïncidence  de  la  chorée  et  du  rhuma- 
tisme, je  me  borne  à  vous  citer  ce  fait  pour  vous  démontrer  que  la  forme 
délirante  du  rhumatisme  cérébral  peut  offrir  deux  variétés  bien  distinctes: 
1°  la  forme  aiguë,  qui  est  grave  et  mortelle  ;  2°  la  forme  chronique,  qui  est 
beaucoup  moins  redoutable.  On  pourrait  admettre  une  troisième  variété,  c'est 
celle  qui  accompagne  l'arthrite  suppurée.  Mais  alors  il  n'y  a  pas  de  rhumatisme 
cérébral  proprement  dit.  Le  délire  est  la  conséquence  de  la  suppuration  :  il  est 
analogue  à  celui  qu'on  observe  dans  l'infection  purulente  ou  dans  les  affections 
typhoïdes.  11  commence  par  un  léger  trouble  de  l'intelligence,  puis  le  délire 
devient  plus  marqué  et  plus  continu  ;  il  y  a  de  la  mussitation  et  de  la  carplio- 
logie.  Or,  cet  état  diffère  grandement  de  celui  qui  caractérise  le  rhumatisme 
cérébral. 

.Nous  arrivons  maintenant  à  la  forme  méningitique.  C'est  là  une  aussi 
mauvaise  dénomination  que  celle  de  délirante  ou  d'apoplectique  :  j'espère  le 
démontrer  tout  à  l'heure.  Étudions  cependant  cette  nouvelle  forme. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  que,  dans  la  méningite  ordinaire,  on 
observe  comme  phénomènes  d'invasion  les  vomissements,  une  céphalalgie 
quelquefois  horrible,  des  convulsions  chez  les  enfants  et  de  la  constipation. 
Eh  bien  !  on  n'observe  jamais  cet  ensemble  de  symptômes  dans  la  prétendue 
forme  méningitique  du  rhumatisme  cérébral.  Ainsi  les  vomissements  font  le 
plus  habituellement  défaut,  et  il  n'y  a  que  du  délire,  lequel  est  remarquable 
par  sa  soudaineté  et  aboutit  rapidement  à  la  stupeur.  Telle  est  la  marche  des 
phénomènes,  alors  même  qu'à  l'autopsie  on  trouve  les  lésions  propres  à  la 
méningite.  La  forme  méningitique  se  confondrait  donc  symptomatiquement, 
avec  la  forme  délirante,  dont  il  est  impossible  de  la  distinguer  au  début. 

La  forme  méningitique  est  par  conséquent  plutôt  anatomo-palhologique  que 
clinique.  Cependant  il  est  certaines  circonstances  rares,  comme  dans  le  cas 
observé  par  M.  Harrotle.,  où  il  se  forme  rapidement  un  épanchement  considé- 
rable et  où  se  montrent  les  symptômes  propres  à  la  compression  du  cerveau, 
c'est-à-dire  l'hébétude,  la  dilatation  des  pupilles  et  le  coma.  Il  y  a  vérita- 
blement alors  hydrocéphale  aigu. 

Il  nous  reste  à  étudier  maintenant  la  forme  clioréique,  qui  n'a  pas  été  suffi- 
samment indiquée  par  les  auteurs  et  mérite  d'avoir  une  place  distincte  à  côté 
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des  précédentes.  Je  vous  ai  dit  déjà  à  propos  de  la  chorée  que  M.  G.  Sée  (1) 
avait  le  premier  tenté  de  rattacher  cette  affection  à  la  diathèse  rhumatismale, 
agissant  sur  l'encéphale  ou  la  moelle.  Cette  doctrine  s'appuie  sur  des  faits 
authentiques,  aussi  doit-elle  être  adoptée,  bien  qu'avec  une  certaine  réserve  ; 
car,  à  l'exemple  de  tous  les  novateurs,  M.  G.  Sée  a  exagéré  l'importance  des 
faits  observés  par  lui  et  des  conséquences  qui  en  découlaient;  son  exagération 
même  avait  pour  but  de  frapper  plus  vivement  le  public  médical. 

Par  exemple,  M.  G.  Sée  prétend  que  quand  un  enfant  a  eu  une  ou  plusieurs 
atteintes  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  il  aura  plus  ou  moins  prochainement 
la  danse  de  Saint-Guy.  Vous  savez  que  le  rhumatisme  se  montre  assez  souvent 
dans  la  convalescence  de  la  scarlatine.  Eh  bien  !  à  la  suite  de  ce  rhumatisme, 
la  chorée  survient  fréquemment.  Réciproquement,  chez  l'enfant  qui  a  eu  une 
ou  plusieurs  attaques  de  chorée  on  peut  pronostiquer  tôt  ou  tard  le  rhuma- 
tisme. 11  arrive  même,  dans  quelques  cas  rares,  que  dans  le  cours  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  on  voie  survenir  tout  à  coup  une  attaque  de  chorée. 
Rappelez-vous  cette  jeune  fille  dont  nous  vous  avons  déjà  parlé  à  propos  de  la 
danse  de  Saint-Guy,  et  qui  fut  inopinément  saisie  à  bras  le  corps  dans  un 
escalier  obscur  ;  elle  fut  prise  aussitôt  de  chorée  unilatérale  ;  peu  après  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  remplaça  cette  chorée;  puis,  le  rhumatisme  passé, 
la  chorée  reparut.  Mais  ce  n'est  pas  tout;  l'expérience  a  démontré  que  l'en- 
docardite chronique  est  assez  commune  chez  les  enfants  choréiques,  que  la 
péricardile  l'est  également  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes  atteints  de  la 
danse  de  Saint-Guy;  or,  vous  savez  que  l'endocardite  et  la  péricardile  sont 
deux  maladies  qui  relèvent  du  rhumatisme. 

Ainsi  les  relations  qui  existent  entre  le  rhumatisme  articulaire  et  la  danse  de 
Saint-Guy  sont  prouvées  directement  et  indirectement. 

Enfin  on  peut  observer  des  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  dans  le 
cours  desquelles  se  manifeste  d'emblée  une  attaque  de  chorée.  Ici  la  relation 
n'est  pas  douteuse.  Je  vous  rappellerai,  à  ce  sujet,  l'histoire  que  je  vous  ai  déjà 
racontée  dans  nos  conférences  sur  la  danse  de  Saint-Guy,  de  la  petite  fille  d'un 
tailleur,  de  la  rue  de  Richelieu,  auprès  de  laquelle  j'étais  appelé  par  mon 
regrettable  confrère  Legroux.  Cette  jeune  fille  avait  depuis  quinze  jours  un 
rhumatisme  articulaire  aigu,  et  depuis  deux  jours  une  chorée  furieuse  avec 
délire,  impossibilité  de  boire  ni  manger,  tant  les  vomissements  étaient  con- 
tinus et  tumultueux.  Elle  succomba  à  la  violence  des  accidents  choréiques. 

Nous  pouvons  donc  induire  de  ces  faits  que,  dans  quelques  circonstances, 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  se  transforme  en  danse  de  Saint- Guy,  c'est-à- 
dire  en  une  affection  cérébrale  tantôt  grave,  tantôt  légère.  On  doit  donc 
admettre,  ainsi  que  nous  l'avons  proposé,  une  forme  choréique  du  rhumatisme 
cérébral. 

(1)  De  la  chorée.  Rapports  du  rhumatisme  et  des  maladies  du  cœur  avec  les  affec- 
tions nerveuses  et  convulsives.  (Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  VX,  1850.) 
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Cela  dit  sur  les  formes  que  nous  nous  proposions  d'étudier,  abordons  une 
importante  question  qui  est  celle  de  la  nature  du  rhumatisme  cérébral. 

Quand  on  considère  la  facilité  avec  laquelle  le  rhumatisme  eu  général  migre 
sur  les  membranes  séreuses  et  les  enflamme,  la  première  idée  qui  se  présente 
à  l'esprit,  c'est  que  le  rhumatisme  cérébral  n'est  autre  chose  qu'une  ménin- 
gite, une  arachnoïdite.  Nous  voyons,  en  effet,  l'affection  rhumatismale  se 
porter  très-fréquemment  des  articulations  au  péricarde,  fréquemment  encore 
à  la  plèvre,  plus  rarement  au  péritoine.  Or,  si  l'on  songe  que  l'arachnoïde 
est  une  membrane  identique  avec  le  péricarde  et  avec  la  plèvre,  il  n'y  a  pas  de 
raison  pour  se  refuser  à  admettre  qu'elle  puisse  être  envahie  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  comme  le  péricarde  et  la  plèvre.  De  sorte  que,  lorsqu'on 
observe  de  grands  troubles  cérébraux  dans  le  cours  du  rhumatisme,  on  est 
tenté  de  dire  qu'il  y  a  arachnoïdite,  absolument  comme  on  dirait  qu'il  y  a 
pleurite.  Le  raisonnement  est  donc  pour  ceux  qui  soutiennent  la  similitude 
de  nature  entre  la  pleurésie  et  la  méningite  rhumatismales.  Mais  voyons  si 
l'observation  anatonio-pathologique  confirme  ces  vues  un  peu  théoriques. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  autopsies  qu'on  a  faites  on  n'a  rien  trouvé, 
sinon  parfois  un  peu  de  congestion  de  la  pie-mère,  comme  chez  notre  homme 
du  n°  16;  mais  le  plus  souvent,  je  le  répète,  on  ne  trouve  absolument  rien, 
pas  même  de  liquide  dans  la  cavité  ventriculaire  ni  dans  la  grande  cavilé 
arachnoïdienne,  pas  d'injection  davantage  dans  la  substance  cérébrale. 

En  présence  de  cette  absence  d'altération  matérielle,  les  partisans  de  la 
méningite  invoquent  alors  la  nature  rhumatismale  de  la  méningite  et  s'autori- 
sent de  ce  fait  que  le  rhumatisme  est  une  affection  dans  laquelle  il  n'y  a  pas  de 
tendance  à  la  suppuration.  Je  conviens,  en  effet,  que  le  rhumatisme  articulaire 
ne  tend  pas  à  la  suppuration,  et  qu'il  ne  se  produit  pas  ordinairement  de  dépôts 
librineux  dans  les  articulations  par  le  fait  du  rhumatisme.  Eh  bien  !  il  s'ensuit, 
pour  les  partisans  de  la  méningite,  que  du  moment  que  le  rhumatisme  se 
porte  sur  les  méninges,  il  y  a  méningite,  absolument  comme  il  y  a  arthrite 
lorsqu'il  sévit  sur  une  articulation:  et  commedans  cette  arthrite  rhumatismale 
il  n'y  a  aucune  tendance  à  la  production  des  dépôts  fibrineux,  de  même  il  ne 
s'en  formera  pas  davantage  dans  la  méningite  rhumatismale. 

A  ce  raisonnement  par  analogie,  qui  est  purement  théorique,  nous  oppose- 
rons un  raisonnement  également  par  analogie,  mais  pratique  cette  fois. 

Les  deux  membranes  séreuses  du  péricarde  et  de  la  plèvre  sont  identiques 
au  point  de  vue  anatomique.  Or,  tous  les  jours  nous  voyons  le  rhumatisme  se 
porter  sur  le  péricarde  et  sur  la  plèvre,  et  à  peine  l'une  de  ces  membranes 
est-elle  atteinte  depuis  quelques  heures,  que  déjà  des  signes  physiques  vien- 
nent révéler  l'existence  de  lésions  matérielles  incontestables.  Ainsi  l'ausculta- 
tion de  la  poitrine  permet  d'entendre  le  souffle  voilé,  et  celle  du  cœur,  le 
bruit  de  cuir  neuf.  Vingt-quatre  heures  de  plus  sont  à  peine  écoulées,  qu'on 
trouve  tous  les  signes  d'un  épanchement  ou  de  l'existence  de  fausses  mem- 
branes plus  ou  moins  épaisses. 

trousseau.  2e  edit.  — II.  /j(i 
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Or,  puisque  l'arachnoïde  est  anatomiquement  identique  avec  la  plèvre  et  avec 
ie  péricarde,  on  se  demande  par  quel  privilège  elle  échapperait  à  la  loi  commune, 
et  pourquoi  on  n'y  trouverait  pas  des  lésions  telles  que  les  dépôts  fibrineux  et 
les  épanchements  que  l'on  rencontre  dans  le  péricarde  et  dans  la  plèvre.  Et 
comme  ces  altérations  ne  s'observent  pas  chez  les  individus  morts  par  le  fait 
d'un  rhumatisme  cérébral,  nous  sommes  autorisés  à  conclure  qu'il  n'y  a  pas 
eu  de  méningite. 

C'est  en  vain  qu'on  prétendrait  que  l'absence  des  lésions  propres  à  la  mé- 
ningite tient  à  la  rapidité  de  la  mort,  et  qu'il  en  serait  bien  certainement  de 
même  pour  la  plèvre  et  le  péricarde,  si  l'individu  succombait  au  début  de 
l'une  de  ces  deux  affections.  Cette  raison  est  tout  au  plus  admissible  pour 
notre  malade  du  n°  16,  lequel  mourut  si  rapidement;  mais  on  ne  peut 
l'étendre  à  tous  les  cas  qui  s'offrent  à  l'observation. 

Il  arrive,  en  effet,  que  cette  prétendue  arachnoïdite  dure  deux,  quatre  et 
six  jours;  or,  comme  alors  on  ne  trouve  pas  plus  de  lésion  que  dans  le  cas  de 
tout  à  l'heure,  nous  sommes  forcés  de  revenir  à  cette  idée,  qu'il  n'y  a  pas 
eu  de  méningite. 

Ainsi,  dans  le  rhumatisme  cérébral,  il  n'y  a  ni  les  symptômes  ni  les  lésions 
anatomiques  ordinaires  de  la  phlegmasie  des  méninges. 

Que  se  passe-t-il  donc,  et  quelle  est,  selon  notre  opinion,  la  nature  du 
rhumatisme  cérébral,  sinon  dans  tous  les  cas,  du  moins  dans  les  cas  les  plus 
nombreux?  Pour  me  bien  faire  comprendre,  permettez-moi  une  digression. 

En  général,  lorsqu'il  s'agit  de  l'encéphale  et  du  système  nerveux  central  et 
périphérique,  on  se  contente  d'explications  beaucoup  trop  faciles.  Ainsi,  à 
propos  d'une  paralysie  survenue  brusquemenl,  on  invoque,  soit  une  conges- 
tion, soit  une  hémorrhagie  ou  un  ramollissement  cérébral.  Pour  l'hémor- 
rhagie  et  le  ramollissement,  la  constatation  est  fréquente;  mais  il  n'en  est  pas 
ainsi  de  l'hypérémie,  que  nous  admettons  avec  trop  de  complaisance,  et,  sans 
autre  raison  que  l'impossibilité  d'un  autre  acte  morbide. 

Examinons  cependant  des  faits  analogues.  Un  individu  prend  une  chorée 
qui  résiste  quatre  mois,  et  qui,  ainsi  qu'il  arrive  toujours,  se  complique  de 
phénomènes  paralytiques  et  convulsifs.  Vous  savez,  en  effet,  qu'un  des  côtés 
du  corps  est  toujours  alors  plus  faible  que  l'autre,  affaibli  même  au  point  que 
quelquefois  il  ne  donne  que  1  au  dynamomètre,  tandis  que  l'autre  côté  donne 
19.  Il  y  a  donc  à  la  fois  paralysie  musculaire,  convulsion,  et  souvent  même 
trouble  de  la  sensibilité  périphérique,  anesthésie  ou  hypereslhésie.  Certes,  il  y 
a  bien  alors  assez  de  troubles  nerveux  pour  faire  penser  et  croire  à  l'existence 
d'une  lésion  de  la  moelle  et  du  cerveau  lui-même,  car  l'intelligence  est  sou- 
vent frappée. 

Eh  bien  !  faites  l'autopsie  de  malades  morts  par  suite  de  l'exagération  de 
tous  les  phénomènes  qui  constituent  la  chorée  grave,  ouvrez  et  fouillez  le 
cerveau  comme  la  moelle,  et  vous  n'y  trouverez  ni  congestion  extrême,  ni 
ramollissement,  ni  épanchement,  rien,  en  un  mot,  qui  légitime  l'idée  d'une 
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lésion  sérieuse  en  rapport  avec  les  troubles  observés.  Au  moins  jusqu'à  pré- 
sent n'a-t-on  pas  constaté  ces  lésions. 

Il  en  est  de  même  pour  d'autres  névroses,  telles  que  le  tétanos.  Un  indi- 
vidu a  subi,  il  y  a  un  mois,  je  suppose,  une  opération  de  médiocre  importance; 
il  est  presque  guéri;  tout  au  plus  reste-l-il  un  bourgeon  charnu  à  cautériser 
légèrement  pour  que  la  cicatrisation  soit  complète;  tout  à  coup  cet  individu 
accuse  de  la  roideur  daus  la  mâchoire,  puis  dans  le  cou,  sans  fièvre  aucune, 
et  bientôt  éclatent  les  convulsions  terribles,  la  rigidité  qui  caractérisent  le 
tétanos,  et  qui  durent  quatre,  huit  jours,  jusqu'à  ce  que  la  mort  termine  cette 
scène  affreuse. 

Voilà  une  névrose  bien  puissante,  bien  sérieuse,  frappant  les  mouvements, 
et  finalement  l'intelligence,  puisque  le  malheureux  qui  en  est  atteint  achève  sa 
vie  dans  la  stupeur.  Eh  bien  !  à  l'autopsie,  on  ne  trouve  rien,  absolument  rien. 

Voyez  encore  l'hydrophobie.  Jamais  on  n'a  découvert  à  l'autopsie  rien  qui 
expliquât  les  troubles  qui  caractérisent  cette  effrayante  maladie. 

îSous  avons  en  ce  moment  dans  nos  salles  une  femme  affectée  de  tétanie, 
c'est-à-dire  de  cette  affection  bizarre  dans  laquelle  la  main  ou  les  deux  mains 
sont  crispées,  les  doigts  allongés  et  rapprochés  les  uns  des  autres  à  leur  extré- 
mité de  manière  à  former  ce  que  l'on  a  justement  appelé  la  main  du  pauvre 
qui  demande  l'aumône.  Cette  maladie  paroxystique  n'est  autre  chose,  à  tout 
prendre,  qu'un  tétanos  local,  frappant  l'avant-bras  et  la  main;  maladie  ner- 
veuse s'il  en  fut.  Croyez-vous  qu'elle  corresponde  à  une  lésion  bien  déter- 
minée, à  une  phlegmasie,  à  une  hémorrhagie  des  centres  nerveux?  Évidem- 
ment non.  Pensez-vous  qu'elle  dérive  d'une  hypérémie  passagère,  paroxys- 
tique ?  Le  fait  est  possible,  mais  il  est  plus  facile  de  l'affirmer  que  de  le 
démontrer.  En  tout  cas,  il  est  certain  qu'il  doit  y  avoir  une  modalité  quel- 
conque du  système  nerveux. 

De  même  encore,  on  a  observé  à  l'asile  Fénelon  une  amaurose  épidé- 
mique  et  subite,  sans  que  l'ophthalmoscope  révélât  rien  d'appréciable  au  fond 
de  l'œil.  Dans  les  grandes  casernes,  à  bord  de  certains  navires,  il  survient 
fréquemment  des  héméralopies  épidémiques,  sans  que  l'hygiène  ait  été  modi- 
fiée, sans  que  les  yeux  affectés  présentent  rien  d'anomal  ;  et  ces  héméralopies 
guérissent  à  peu  près  toutes  seules,  disparaissent  comme  elles  ont  apparu,  et 
nous  laissant  tout  aussi  ignorants  de  leur  cause  productrice  que  de  leur  raison 
d'être  anatomique.  Dira-t-ou  encore  ici  qu'il  y  a  eu  congestion?  Vraiment, 
c'est  se  payer  de  mots  ! 

Pour  en  revenir  à  la  méningite  franche,  nous  savons  que  quand  le  malade 
a  des  troubles  de  l'innervation,  ce  n'est  pas  parce  qu'il  a  une  inflammation 
des  enveloppes  immédiates  du  cerveau,  c'est  parce  que  le  mouvement  fluxion- 
naire  ou  inflammatoire  a  gagné  la  pulpe  cérébrale.  Et  de  cette  propagation  de 
la  phlegmasie  nous  trouvons  des  traces  anatomiques  après  la  mort.  Qu'il  est 
loin  d'en  être  ainsi  dans  le  rhumatisme  cérébral,  dans  le  cours  duquel  nous 
n'observons  pas  les  véritables  symptômes  de  la  méningite,  non  plus  qu'après 
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sa  terminaison  funeste,  nous  ne  trouvons  les  lésions  des  méninges  ou  de  la 
substance  cérébrale. 

Nous  sommes  ainsi  amenés  à  conclure,  par  l'observation  non  moins  que 
par  le  raisonnement,  qu'il  s'est  probablement  accompli  dans  la  substance  ner- 
veuse, et  par  le  fait  du  rhumatisme  cérébral,  une  modification  analogue  à  celle 
que  l'on  croit  exister  dans  le  tétanos,  dans  l'hystérie,  etc.  ;  modification  obscure, 
insaisissable  encore,  matériellement  parlant,  mais  cependant  réelle,  au  moins 
tout  porte  à  le  croire,  bien  qu'elle  ne  réponde  à  aucun  type  nosologique. 

Pour  toutes  ces  raisons,  que  nous  pourrions  multiplier  sans  grand  profit, 
nous  croyons  que  les  accidents  du  rhumatisme  cérébral  sont  généralement 
bien  plus  ceux  d'une  névrose  que  ceux  d'une  phlegmasie  ou  même  d'une  con- 
gestion, à  caractères  anatomiques  nettement  définis  et  facilement  appréciables. 
Parlons  maintenant  de  la  pathogénie  du  rhumatisme  cérébral.  Il  faudrait,  si 
l'on  en  croit  la  plupart  des  auteurs,  que  le  rhumatisme  existât  déjà  dans  les 
articulations  pour  qu'il  se  manifestât  vers  le  cerveau.  En  d'autres  termes,  le 
rhumatisme  cérébral  d'emblée  serait  chose  impossible  ou  qu'on  n'aurait  jamais 
observée.  Il  se  pourrait  bien  cependant  que  le  fait  fût  plus  commun  qu'on 
ne  pense,  et  qu'il  y  eût  un  rhumatisme  cérébral  primitif  comme  il  y  a  une  endo- 
cardite d'emblée.  Voyons  donc  ce  que  disent  les  faits.  Nous  avions  récemment 
dans  nos  salles  un  homme  qui  éprouva  d'abord  une  douleur  très-vive  dans  la 
région  rachidienne  avec  paraplégie  ;  notre  première  idée  fut  qu'il  allait  avoir 
la  variole.  Mais  le  moment  de  l'éruption  étant  passé  sans  qu'elle  parût,  un 
examen  plus  attentif  nous  fit  penser  à  une  myélite  aiguë.  Or,  quelques  jours 
plus  tard  un  rhumatisme  articulaire  éclata.  Il  y  avait  donc  eu  préalablement 
à  la  manifestation  du  rhumatisme  vers  les  articulations  une  première  manifes- 
tation vers  la  moelle. 

Je  vous  ai  déjà  parlé  de  cette  jeune  fille  qui  entra  dans  notre  service  il  y  a 
trois  ou  quatre  mois,  avec  des  symptômes  qui  faisaient  croire  à  l'imminence 
d'une  variole.  Elle  eut  des  troubles  du  côté  de  la  moelle,  puis  des  accidents 
cérébraux,  de  l'amblyopie  ;  tout  cessa  pour  faire  place  à  un  rhumatisme  arti- 
culaire aigu. 

Chez  ces  deux  malades,  les  lésions  médullaires  et  cérébrales  avaient  donc 
préexisté  au  rhumatisme  articulaire.  Vous  comprenez  que  d'autres  faits  de  ce 
genre  peuvent  se  montrer  et  que  parfois  même  il  s'en  présente  qui  ne  s'éclai- 
rent pas  par  l'arrivée  du  rhumatisme  articulaire  ;  ainsi,  que  ce  rhumatisme 
cérébral  n'eût  pas  été  suivi  d'une  manifestation  du  côté  des  articulations,  on 
l'eût  appelé  une  fièvre  cérébrale  et  non  pas  un  rhumatisme  cérébral.  Des  faits 
de  ce  genre  nous  autorisent  donc  à  admettre  l'existence  d'un  rhumatisme  se 
portant  d'emblée  sur  le  cerveau,  comme  il  se  porte  d'emblée  sur  les  articula- 
tions; seulement  ce  dernier  cas  est  le  plus  fréquent.  Et  ce  que  nous  disons  du 
rhumatisme  cérébral,  nous  l'admettons  aussi  pour  les  autres  manifestations 
rhumatismales,  telles  que  l'endocardite,  la  péricardile  et  la  pleurésie. 
Vous  avez  sans  doute  présente  à  la  mémoire  l'histoire  de  ce  jeune  homme 
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qui  entra  dans  notre  salle  avec  une  endocardite  aiguë  caractérisée  par  un 
bruit  de  souffle  à  la  pointe  et  de  la  fièvre;  au  bout  de  quelques  jours  la  nature 
dramatique  de  cette  affection  se  révéla  par  l'invasion  des  douleurs  articulaires. 
Et  notez  que  ce  jeune  homme  n'avait  jamais  eu  aucune  attaque  rhumatismale 
antérieure.  Il  est  bien  évident  qu'ici  le  rhumatisme  s'était  attaqué  d'abord  à 
l'endocarde,  au  lieu  de  n'y  arriver  qu'après  l'envahissement  des  articulations. 

A  côté  de  ce  fait  suivi  de  sa  démonstration,  il  convient  d'en  placer  un, 
dans  lequel  le  complément  de  preuve  n'est  entrevu  que  par  l'esprit.  Dans  ce 
cas,  la  manifestation  rhumatismale  portant  sur  l'endocarde  ne  fut  pas  suivie 
de  manifestation  du  côté  des  articulations,  absolument  comme  il  a  dû  arriver 
parfois  que  le  rhumatisme  cérébral  d'emblée  ne  fût  pas  suivi  de  l'affection 
arthritique.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui  fut  prise  d'une  endocardite  aiguë, 
qui  suivit  son  cours  sans  être  corroborée  par  le  rhumatisme  articulaire.  Rien 
ne  nous  empêche  de  supposer  ici  qu'il  y  a  eu  une  endocardite  rhumatismale 
d'emblée  sans  rhumatisme  articulaire,  absolument  comme  il  y  a  des  rhuma- 
tismes sans  endocardite.  Ce  sont  là  des  faits  très-rares  ;  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas,  le  rhumatisme  articulaire  préexiste  aux  manifestations  qui 
peuvent  se  faire  vers  le  cerveau,  le  cœur  ou  ia  plèvre. 

Je  vous  ai  dit  que,  suivant  moi,  le  rhumatisme  cérébral  était  une  névrose  et 
non  pas  une  phlegmasie  rhumatismale;  je  vous  ai  dit  encore  que  la  détermi- 
nation morbide  pouvait  se  faire  d'abord  vers  les  centres  nerveux  avant  toute 
manifestation  articulaire;  c'est  implicitement  vous  donner  à  entendre  quelle  est 
ma  manière  de  voir  à  propos  de  cette  question  :  le  rhumatisme  cérébral  est-il 
le  fait  d'une  métastase?  Il  est  nécessaire  au  préalable  de  préciser  d'abord  le 
sens  que  nous  attachons  et  que  l'on  doit  attacher  à  ce  mot  de  métastase. 
Prenons  des  exemples  pour  mieux  faire  comprendre  notre  pensée. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  affection  à  manifestations  multiples 
qui  frappe  quatre,  dix,  trente,  quelquefois  cent  articulations  à  la  fois,  alors 
que  celles  de  la  main,  du  pied,  de  la  colonne  vertébrale,  sont  simultanément 
envahies.  Or,  nous  n'avons  pas  l'habitude  de  dire,  lorsque  le  rhumatisme  se 
transporte  du  genou  droit  sur  le  genou  gauche  qu'il  y  a  une  métastase;  nous 
disons  simplement  que  la  cause  rhumatismale,  qui  avait  frappé  hier  le  genou 
droit,  s'est  portée  aujourd'hui  sur  le  genou  gauche  et  qu'elle  se  portera  proba- 
blement demain  sur  une  autre  articulation.  C'est  la  même  cause  morbide  qui 
s'en  va  tâter  successivement  diverses  articulations  et  frapper  ainsi  des  parties 
avec  lesquelles  elle  est  en  rapport  pathologique.  Il  n'y  a  pas  là  de  métastase. 

Voyons  maintenant  des  cas  de  véritable  métastase. 

Un  individu  prend  des  oreillons,  maladie  épidémique,  bizarre,  contagieuse 
au  plus  haut  degré,  et  caractérisée  par  le  gonflement  soudain  de  l'une,  puis 
de  l'autre  parotide,  dont  la  sécrétion  diminue  ou  se  supprime,  et  qui  est 
accompagnée  d'une  fièvre  intense.  Après  quatre,  six  ou  huit  jours  au  plus, 
tout  cesse,  à  cela  près  que  la  sécrétion  salivaire  reste  un  peu  moins  abondante. 
Cette  affection  est  généralement  bénigne,  bien  qu'il  n'en  soit  pas  toujours 
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ainsi.  Il  arrive  parfois,  en  effet,  que  tout  à  coup  les  ourles  s'effacent  et  que 
le  malade  est  pris  de  phénomènes  nerveux  quelquefois  extraordinaires;  le 
médecin  cherche  alors  ce  qui  peut  être  affecté.  Le  malade  reste  dans  cet  état 
pendant  un  ou  deux  jours,  puis  une  explosion  a  lieu  soudainement  sur  le  tes- 
ticule chez  l'homme,  sur  la  glande  mammaire  chez  la  femme. 

Voilà  une  véritahle  métastase;  la  lésion  primitive  n'existe  plus  et  il  s'est  fait 
une  détermination  morbide  sur  un  organe  essentiellement  différent  de  celui 
qui  était  d'abord  envahi.  C'est  une  métastase,  car  il  n'y  a  aucun  rapport  né- 
cessaire entre  l'accident  morbide  primitif  et  le  testicule,  aucun  rapport  ana- 
logue à  celui  qui  existe  entre  le  rhumatisme  et  les  articulations. 

Pour  en  revenir  maintenant  au  point  en  discussion,  l'individu  qui  est  frappé 
de  rhumatisme  cérébral,  l'est-il  en  vertu  d'une  métastase?  Non,  car  le  rhu- 
matisme ne  quitte  pas  les  articulations  pour  se  jeter  métastatiquement  sur  le 
cerveau  :  il  s'est  atténué,  nous  dirions  volontiers  dispersé,  pour  envahir  un  lieu 
qu'il  n'occupait  pas  la  veille,  mais  il  persiste  encore  dans  les  articulations  alors 
qu'il  a  éclaté  dans  le  cerveau.  De  sorte  qu'il  y  a  lieu  de  supposer  que  le  rhu- 
matisme, on  passant  dans  l'encéphale  ou  les  méninges,  n'a  fait  qu'adopter  un 
nouveau  lieu  d'élection,  absolument  comme  lorsqu'il  s'étend  au  péricarde  ou 
à  la  plèvre.  îl  est  vrai  que  quand  la  plèvre  est  sérieusement  prise  dans  une 
grande  étendue,  le  rhumatisme  quitte  les  articulations  au  bout  de  quelques 
jours,  mais  encore  une  fois  ce  n'est  pas  par  métastase,  ce  n'est  qu'une  vérifi- 
cation nouvelle  de  la  loi  posée  par  Hippocrate  :  Duobus  laboribus  simul  obortis, 
non  in  eodem  loco,  vehementior  obscurcit  alterum. 

Chez  notre  homme  du  n°  16,  quelques  heures  avant  que  le  rhumatisme 
cérébral  éclatât,  les  douleurs  articulaires  existaient  encore;  elle  s'étaient  atté- 
nuées par  la  médication  quinique,  mais  elles  n'avaient  pas  tout  à  coup  disparu, 
comme  cela  a  lieu  dans  les  faits  de  métastase  réelle.  Quanta  la  femme  du  n°  2, 
elle  avait  en  même  temps  et  la  manifestation  cérébrale  et  la  manifestation  arti- 
culaire. Puis  les  troubles  cérébraux  cessèrent,  et  l'articulation  resta  douloureuse. 

Ce  qui  peut  faire  souvent  croire  que  le  rhumatisme  a  quitté  les  articulations, 
alors  qu'il  envahit  le  cerveau,  c'est  que  l'intensité  du  mal  cérébral  dissimule 
l'intensité  du  mal  articulaire.  L'individu  pris  de  délire  s'agite  d'une  manière 
furieuse,  ploie  et  meut  en  tous  sens  les  articulations  qui  tout  à  l'heure  étaient 
immobilisées  par  la  douleur,  et,  parce  qu'il  ne  sent  plus  la  souffrance  arthri- 
tique, ceux  qui  le  voient  s'agiter  ainsi  croient  que  ses  articulations  ont  vérita- 
blement cessé  d'être  affectées.  Mais  il  y  a  là  une  erreur  manifeste. 

En  effet,  le  rhumatisme  articulaire  existe  encore  avec  son  gonflement,  sa 
rougeur,  son  exquise  sensibilité,  mais  celle-ci  est  dominée  par  le  délire,  par 
les  conditions  nerveuses  nouvelles  dans  lesquelles  se  trouve  le  malade.  De 
quelque  manière  donc  que  nous  envisagions  la  question,  soit  au  point  de  vue 
delà  pathologie  générale,  soit  à  celui  des  phénomènes  observés  dans  le  cours 
du  rhumatisme  cérébral,  nous  sommes  en  droit  de  ne  point  voir  un  fait  de 
métastase  dans  l'envahissement  du  cerveau  par  le  rhumatisme. 
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Examinons  maintenant  quelles  sont  les  causes  possibles  de  cette  maladie,  et 
d'abord  quelles  sont  les  causes  indépendantes  de  la  lliérapeutique  employée  ; 
car  on  a  accusé  certaines  médications  de  provoquer  le  transport  du  rhuma- 
tisme articulaire  vers  lé  cerveau. 

Revenons  encore  à  cette  femme  du  n°  2,  qui  eut  presque  simultanément  un 
rhumatisme  articulaire  et  la  manifestation  cérébrale.  Nous  vous  avons  prié  de 
retenir  avec  soin  ce  fait,  à  savoir,  qu'en  1848,  à  la  suite  d'une  vive  émotion, 
cette  femme  avait  eu  des  accidents  cérébraux  et  qu'elle  avait  été  traitée  comme 
folle  pendant  treize  mois  à  la  Salpêtrière. 

Voilà  donc  une  femme  qui  présente  une  incontestable  tendance  aux  trou- 
bles cérébraux,  manie,,  épiiepsie,  lipémanie,  peu  importe;  elle  prend  plus 
tard  un  rhumatisme  articulaire,  et  avant  qu'il  soit  très-étendu,  elle  a  une  ma- 
nifestation rhumatismale  vers  l'encéphale,  consistant  en  de  la  stupeur  qui  dure 
deux  jours.  Elle  guérit  néanmoins. 

D'un  autre  côté,  notre  homme  du  n°  16  avait  l'habitude  de  boire  ;  il  était 
constamment  excité  et  comme  abruti  par  les  boissons  alcooliques,  il  avait  donc 
un  cerveau  prédisposé  par  cette  excitation  permanente  à  des  troubles  parti- 
culiers; il  contracte  un  rhumatisme  articulaire  aigu  et  l'affection  se  trans- 
porte bientôt  au  cerveau.  Celui-là  en  meurt. 

En  1825,  nous  visitions,  rue  Saint-Martin,  un  négociant  affecté  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  ;  il  fut  pris  de  troubles  cérébraux  graves,  et  nous 
déclarâmes  d'une  manière  si  absolue  à  sa  famille  qu'il  était  perdu,  que  l'on 
nous  donna  notre  congé. 

Cependant  au  bout  de  quelques  jours  le  délire  furieux  qui  existait  tomba,  et 
le  malade  revint  à  la  vie  et  à  la  santé.  Un  peu  plus  tard,  il  eut  une  seconde 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  douleurs  affreuses,  tuméfaction 
considérable,  teinte  violacée  des  téguments,  et  nous  reconnûmes  dans  la  pro- 
fondeur de  quelques  articulations  une  crépitation  gazeuse  qui  annonçait  une 
gangrène  déjà  avancée.  Cette  fois  il  mourut. 

Or,  tous  les  frères  et  sœurs  de  cet  homme  avaient  été  ou  étaient  fous. 
Aussi  chacun  s'étonnait-il  que  lui  seul  ne  le  fût  pas  encore  ou  ne  l'ait  pas  été. 
Il  contracte  un  rhumatisme,  et,  en  vertu  de  la  prédisposition  héréditaire  aux 
maladies  du  cerveau  qui  existait  dans  sa  famille,  il  est  frappé  de  rhumatisme 
cérébral.  Nous  avons  cité  ailleurs  le  fait  d'une  femme  appartenant  à  une 
famille  dans  laquelle  il  y  avait  nombre  d'aliénés  :  elle  prend  un  rhumatisme 
articulaire,  et  peu  après  un  rhumatisme  cérébral  qui  l'emporta. 

Ainsi  donc,  chez  les  individus  qui  ont  eu  ou  qui  ont  un  rhumatisme  céré- 
bral, on  rencontre  le  plus  souvent  de  fâcheux  antécédents  personnels  du  côté 
de  la  tête,  ou  il  y  a  héréditairement  dans  leur  famille  des  névroses  graves. 

Ce  qui  est  vrai  du  rhumatisme  l'est  aussi  d'autres  maladies  ;  ainsi  dans  le 
cours  d'une  variole  (comme  nous  en  avions  un  exemple  tout  récemment  dans 
nos  salles;,  à  la  suite  de  grands  traumatismes,  chez  des  individus  qui  ont  dans 
leur  famille  des  névrosiques,    des   aliénés  ou  des  individus  dont  le  cerveau 
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est  habituellement  excité  par  l'usage  des  alcooliques ,  on  voit  également 
survenir  des  phénomènes  cérébraux  terribles.  Il  y  a  donc  une  prédisposition 
nerveuse  héréditaire  ou  acquise,  en  vertu  de  laquelle  certaines  personnessont 
prises  d'accidents  cérébraux  à  l'occasion  d'affections  diverses,  et  spécialement 
de  rhumatisme  cérébral,  quand  elles  sont  atteintes  de  rhumatisme  articu- 
laire. 

Examinons  maintenant  un  second  ordre  de  causes,  celles  qui,  dans  l'opi- 
nion de  quelques  médecins,  tiendraient  à  la  thérapeutique  mise  en  œuvre.  Il 
y  avait,  il  y  a  encore,  à  propos  du  rhumatisme  articulaire  et  de  son  traitement, 
deux  camps  opposés  :  l'un  qu'on  pourrait  appeler  le  camp  des  soigneurs,  ou 
partisans  de  la  saignée;  l'autre  celui  des  qviniseurs,  ou  partisans  de  la  qui- 
nine. Les  médecins  qui  emploient  de  préférence  la  lancette  accusent  le  sul- 
fate de  quinine  de  produire  le  rhumatisme  cérébral  ;  et  ceux  qui  prescrivent 
la  quinine  disant  les  saignées  coupables  du  même  méfait;  le  tout  sans  trop  de 
souci  de  la  vérité  et  parfois  des  convenances.  Dans  cette  lutte,  les  partisans  de 
la  quinine  ont  paru  avoir  le  dessous,  et  voici  comment  : 

Aujourd'hui  peu  de  médecins  ouvrent  la  veine  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu  :  sur  cinquante  médecins  qui  font  le  service  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  il  n'y  en  a  peut-être  pas  plus  de  quatre  qui  saignent,  tandis  que  les 
quarante-six  autres  donnent  la  quinine.  Or,  si  l'on  admet  que  chacun  a  dix 
rhumatismes  articulaires  à  traiter,  cela  en  fait  iGO  pour  les  quarante-six  mé- 
decins de  la  seconde  catégorie,  et  seulement  h()  pour  ceux  de  la  première.  Cela 
posé,  de  quel  côté  doit  être  le  plus  grand  nombre  de  rhumatismes  cérébraux  ? 
Évidemment  du  côté  du  plus  grand  nombre  de  malades  traités  par  les  méde- 
cins de  la  seconde  catégorie;  tandis  que  le  moins  grand  nombre  se  trouve  du 
côté  des  quatre  confrères  qui  sont  restés  dans  l'habitude  de  saigner.  La  pro- 
portion doit  donc  être  comme  &60  :  kO.  Savez-vous  ce  qu'on  en  a  conclu  ?  C'est 
qu'il  y  a  plus  de  rhumatismes  cérébraux  dans  le  camp  des  quiniscurs.  Dans 
un  sens,  cela  est  exact,  dans  le  sens  purement  numérique;  mais  cela  est  faux 
dans  le  sens  proportionnel  et  logique. 

M.  Beau  et  M.  Briquet,  qui  donnent  la  quinine,  prétendent  que  rien  n'est 
plus  dangereux  que  de  saigner  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  leur 
argumentation  peut  s'appuyer  sur  ce  fait  spécieux,  à  savoir  que  les  saignées 
répétées  font  prédominer  la  proportion  de  la  fibrine  relativement  à  celle  des 
autres  éléments  du  sang,  et  qu'ainsi  les  saignées  ne  font  qu'accroître  l'opportu- 
nité aux  manifestations  inflammatoires,  surtout  du  côté  du  cerveau,  celui-ci 
étant  affaibli  par  l'anémie.  En  revanche,  ceux  qui  saignent  disent  que  la 
quinine,  excitant  l'encéphale,  y  invile  le  processus  rhumatismal.  Ici  le  vrai  se 
mêle  au  faux.  Ainsi,  aujourd'hui  que  nous  avons  le  relevé  de  plus  de  soixante 
cas  de  rhumatismes  cérébraux,  nous  en  trouvons  sept  ou  huit  mortels,  dans 
lesquels  on  a,  selon  l'expression  de  M.  Briquet,  saigné  de  la  manière  ortho- 
doxe; d'autres  dans  lesquels  on  n'a  fait  que  deux  ou  trois  saignées,  et  pour 
lesquels  on  a  pratiqué  quelques  applications  de  ventouses.  Parmi  les  malades 
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qui  sont  morls  avec  ou  malgré  le  sulfate  de  quinine,  il  en  est  qui  en  ont  pris 
peu,  d'autres  médiocrement,  quelques-uns  beaucoup. 

Notre  femme  du  n°2  n'a  pas  été  saignée  et  n'a  pas  pris  de  sulfate  de  quinine; 
ce  qui  ne  l'a  pas  empêchée  d'avoir  un  rhumatisme  cérébral  et  d'en  guérir. 

Notre  malade  du  n°  16  a  pris  pendant  quatre  jours  1  gramme,  pendant 
trois  jours  lsr,50,  pendant  le  dernier  jour  2  grammes  de  sulfate  de  quinine, 
et  ces  doses  modérées  n'avaient  produit  ni  bruissements  dans  les  oreilles  ni 
obnubilation. 

Dans  les  faits  rapportés  par  MM.  Bourdon,  Requin,  Gubler,  des  individus 
qui  n'avaient  encore  pris  que  0sr,50  de  sulfate  de  quinine,  ont  été  frappés  de 
rhumatisme  cérébral.  M.  Beau  en  cite  un  chez  lequel  voyant  arriver  un  rhu- 
matisme cérébral  pendant  qu'il  traitait  l'affection  articulaire  au  moyen  du 
sulfate  de  quinine,  ne  s'arrêta  pas  dans  sa  médication,  mais  insista,  au  con- 
traire, et  parvint  à  obtenir  la  guérison. 

En  résumé,  le  rhumatisme  cérébral  ne  semble  pas  devoir  survenir  à  l'occa- 
sion d'un  traitement,  quel  qu'il  soit;  il  tient  à  des  dispositions  spéciales 
acquises  ou  héréditaires,  que  je  me  suis  efforcé  de  faire  ressortir  et  l'on  ne 
doit  en  accuser  ni  la  saignée  ni  le  sulfate  de  quinine. 

Et  maintenant,  quel  traitement  devons-nous  opposer  au  rhumatisme  céré- 
bral? Il  faut  distinguer  deux  cas  :  celui  du  rhumatisme  cérébral  menaçant  et 
celui  du  rhumatisme  cérébral  déclaré.  Ainsi,  lorsque,  dans  le  cours  d'un  rhu- 
matisme articulaire,  un  malade  commence  à  présenter  une  certaine  excitation 
nerveuse,  à  avoir  de  la  loquacité  ;  quand  il  accuse  une  chaleur  notable  du 
côté  de  la  peau  ;  qu'il  commence  à  exprimer  ce  désespoir  de  lui-même,  indice 
d'un  événement  sérieux;  quand  enfin  il  est  dans  l'imminence  d'une  attaque 
de  rhumatisme  cérébral  ;  dans  cette  situation  qui  menace,  sans  être  encore 
déclarée,  pouvons-nous  quelque  chose  ?  Nous  croyons  que  le  mieux  est  de 
respecter  les  manifestations  articulaires,  où  qu'elles  soient,  de  tout  faire  pour 
que  la  prééminence  morbide  reste  là  où  elle  doit  être.  Si  la  fluxion  articulaire 
a  diminué,  il  convient  donc  de  s'efforcer  de  la  rappeler  à  l'aide  de  sinapismes, 
de  vésicatoires  appliqués  sur  les  articulations;  il  convient  encore  de  joindre 
à  ces  moyens  l'usage  intérieur  de  l'opium,  du  musc.  Cette  médication  est 
celle  qui  nous  paraît  la  plus  rationnelle,  et  que  nous  emploierions  dans  le  cas 
où  il  nous  serait  donné  de  prévoir  l'invasion  d'une  manifestation  cérébrale. 
C'est  encore  le  traitement  auquel  nous  aurions  recours,  une  fois  cette  mani- 
festation déclarée.  Nous  avons  pu  guérir  trois  malades,  traités  dès  le  début  du 
rhumatisme  cérébral,  en  employant  le  musc  et  l'opium;  chez  d'autres,  ces 
moyens  ont  été  insuffisants;  enfin,  nous  en  avons  vu  deux  guérir  sans  l'inter- 
vention d'aucun  moyen  actif  :  de  ce  nombre,  notre  malade  du  n°  2  fait  partie; 
cette  femme  est  un  exemple  de  la  puissance  médicalrice  de  la  nature. 


FIN. 
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Inutilité  de  la  saignée,  des  émissions  sanguines  en  général,  des  purgatifs  et 
des  vomitifs  dans   les    hémorrhagies  cérébrales  et  dans  l'apoplexie..,        1-0 

Diagnostic  différentiel  entre  ramollissement  et  l'hémorrhagie 11 

Valeur  pronostique  de  certains  signes 1G 

XXXVII.  —  De  la  congestion  cérébrale  apopîectiforme  dans  ses  rapports 
avec  l'épilepsie  et  l'éclampsie 18 

§  1.  Personne  ne  conteste  l'existence  de  la  congestion  cérébrale,  mais  il 
faut  reconnaître  qu'on  a  singulièrement  abusé  d'elle  pour  expliquer  des 
accidents  cérébraux  dans  la  production  desquels  cette  congestion  ne 
jouait  absolument  aucun  rôle.  —  Les  accidents  apoplectiques  subits  et 
transitoires  sont  de  ce  nombre  ;  et  les  prétendues  congestions  cérébrales 
apoplectiformes  sont  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit  en  général, 
liées  à  l'épilepsie ib. 

Quelques  considérations  sur  les  impulsions  soudaines  et  irrésistibles  chez 
les  épilcptiques  principalement,  et  des  conséquences  à  en  tirer  au  point 
de  vue  médico-légal 21 

S  2.  Indépendamment  de  l'épilepsie,  un  grand  nombre  de  cas  de  préten- 
dues congestions  cérébrales,  de  ce  qu'on  appelle  vulgairement  le  coup  de 
sang,  doivent  être  rapportés  à  ces  accidents  éclamptiques  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  convulsions  internes   20 

Aux  Aertiges  liés  aune  affection  de  l'oreille  interne. —  Aux  vertiges  dyspep- 
tiques. —  Ce  qui  se  passe  du  côté  du  cerveau  dans  ces  affections  vertigi- 
neuses se  rapproche  bien  plus  de  la  syncope  que  de  la  congestion 28 

La  stupeur  apoplectique,  dans  l'hémorrhagie  cérébrale,  comme  dans  l'épi- 
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lepsie  et  dans  l'éclampsie,  dépend  de  ce  que  j'ai  1101111110  Uètonnernent 

ofetfàraJ 29 

L'épilepsie  et  l'éclampsie  oui  entre  elles  une  remarquable  analogie.  —  La 
modalité  eneéphalo-racbidieime  dont  l'une  et  l'autre  sont  l'expression, 
modalité  inconnue  dans  son  essence,  suffit  pour  produire  la  stupeur.  — 
La  congestion  cérébrale,  qui  dans  les  attaques  d'épilcpsic  et  d'éclampsie 
peut  arriver  jusqu'à  riiemorrhagie,  est  un  pbénoméne  secondaire,  deuthé- 
ropatliique 31 

XXXVII.  —  Sîe  l'épilepsie 08 

§  1er.  Observations ib. 

La  grande  attaque  d'épilepsie.  —  Caractères  auxquels  on  peut  reconnaître 

la  maladie  simulée 41 

Trois  périodes  :  convulsions  toniques;  convulsions  cloniques  ;   stupeur.  ...  43 
Synonymie  :  mordus   major,    murbus   comitialis ,   morbus  herculeus,   mal 

caduc,  haut-mal,  etc 46 

Accidents  consécutifs;  ecchymoses  sous-cutanées,  hémorrhagics  cérébrales; 

fractures,  luxations 47 

Les    lésions    encéphaliques  et  médullaires    sont   les   effets  sinon  la  cause 

de  l'épilepsie 50 

Causes  occasionnelles  et  déterminantes ib. 

Etat  de  mal  [status  epilepticus) 53 

Petites  attaques.      54 

§  2.  Vertige  épileptique - 55 

Aura  cpileptka.  —  Epilepsie  partielle.  —  Angine  de  poitrine.  —  Tic  dou- 
loureux de  la  face. , 61 

§  3.  Rapports  de  l'épilepsie  avec  l'aliénation  mentale 66 

§  4.  Rôle  de  l'hérédité  comme  cause  prédisposante  de  l'épilepsie 79 

Influence  des  mariages  consanguins „ 84- 

§   5.    Diagnostic    entre   l'épilepsie   et  l'éclampsie.  —   Transformation   de 

l'éclampsie  en  epilepsie , 87 

Diagnostic  différentiel  avec  l'hystérie 91 

Epilepsie  symptomatique 92 

Traitement  de  l'épilepsie 94 

XXXIX.  —  Névralgie  épîleptiforme 100 

A  son  siège  ordinaire  dans  les  branches  du  nerf  trii'acial.  —  Est  accompagnée 

le  plus  souvent  de  convulsions  partielles.  —  Est  à  peu  près  incurable.  .  .        ib. 
Analogie  avec  l'aura  epileptica.  —  Diffère  de  l'épilepsie.  —  S'observe  quel- 
quefois chez  les  épileptiques 105 

Est  soulagée  par  la  section  du  nerf  douloureux.  —  Par  de  hautes  doses 
d'opium 106 

XL.  —  Convulsions  de  l'enfance 112 

Les  altérations  organiques  de  l'encéphale  ou  de  la  moelle  sont  souvent 
l'effet  et  non  la  cause  des  convulsions.  —  Cependant  ces  lésions  anato- 
miques  secondaires  doivent  être  prises  en  considération 113 

Causes  prédisposantes;  héréditaires;  acquises.  —  Causes  occasionnelles.  .  .      115 
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L'acte  convulsif  comprend  deux  périodes  :  l'une  de  contractions  toniques, 
l'autre  de  mouvements  cloniques.  —  Une  troisième  période,  de  collapsus, 

est  l'effet,  de  la  convulsion  elle-même 1  lfl 

Les  convulsions  présentent  des  variétés  infinies.  —  Convulsions  générales, 

partielles.  —  Etat  de  mal 122 

Convulsions  internes.  —  Asthme  thymique 12G 

Accidents  consécutifs.  —  La  mort,  quand  elle  arrive,  arrive  par  asphyxie, 

par  syncope  nerveuse , 129 

Pronostic. 133 

Traitement 136 

XLI.  —  Eclampsie  des  femmes  enceintes  et  en  couches 138 

XLII.  Tétanie 144 

Causes  :  l'allaitement  et  l'état  puerpéral  sont  les  plus  fréquentes;  influence 
d'une  diarrhée  antérieure;  action  du  froid ibm 

Tableau  de  l'affection  :  trois  formes  arbitraires.  —  Forme  bénigne  :  les 
manifestations  locales  sont  tout,  et  les  accidents  très-modérés.  —  Forme 
moyenne  :  les  contractures  se  généralisent  et  affectent  non-seulement  les 
extrémités,  mais  encore  les  muscles  du  tronc  et  de  la  face;  il  s'y  joint 
des  phénomènes  généraux.  —  Forme  grave  :  intensité  des  accidents  con- 
vulsifs.  —  Une  observation  de  mort 140 

Pronostic  ordinairement  sans  gravité.  —  L'anatomie  pathologique  de  la 
tétanie  est  très-peu  connue.  —  Nature  de  l'affection.  —  Son  diagnostic 
différentiel.  —  Traitement 156 

XLI1I .  —  Des  chorées. .    160 

Danse  de  Saint-Guy  (chorea  Sancti-Viti  de  Sydenham) 163 

Pourquoi  le  nom  de  danse  de  Saint-Guy  me  paraît  préférable  à  celui  de 

choràe ib. 

Conditions  qui  prédisposent  à  son  développement  :  cages  ;  sexes  ;  hérédité. 
Etats  pathologiques  :  chlorose  ;  diathèses  tuberculeuse  et  strumeuse;  rhu- 
matisme       164 

Causes  occasionnelles  :  émotions  morales,  peur 171 

Tableau  de  la  maladie.  —  Phénomènes  précurseurs.  —  Phénomènes  con- 
Yulsifs;  leur  caractère  spécifique.  —  Paralysie.  —  Troubles  de  la  sensi- 
bilité. —  Affaiblissement  des  facultés  intellectuelles 172 

La  danse  de  Saint-Guy  guérit  habituellement.  —  Sa  durée  moyenne.  —  La 
mort  peut  en  être  la  terminaison,  et  comment.  —  L'anatomie  patholo- 
gique n'enseigne  rien 178 

Influence  des  maladies  fébriles  intercurrentes  sur  la  marche  de  la  maladie. 
—  Rechutes  et  récidives  :  leur  durée  est  moins  longue  que  celle  des  atta- 
ques précédentes 183 

Traitement  :  bains  froids  et  tièdes,  bains  sulfureux,  gymnastique.  —  Médi- 
cations internes  :  tartre  stibié;  strychnine;  opium  à  haute  dose  dans  les 

cas  graves;  moyens    hygiéniques 185 

Des  diverses  espèces  de  chorées 138 

Chorea  saltatoria.  —  Chorées  systématiques  ou  rhythmiques ib. 
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Tic  douloureux  (etiorea  nevralgica).  —  Tics  non  douloureux 201 

Crampe  des  écrivains  (chorea  scriptorum),  spasme  fonctionnel  de  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne) 203 

CllORÉES  HYSTÉRIQUES»  —  TOUX  HYSTÉRIQUE 205 

XLIV.  —  Tremblement  sénile  et  paralysis  agitans 213 

\LY.  —  Fièvre  cérébrale 223 

Quelques  exemples  de  différentes  formes  de  la  fièvre  cérébrale ib. 

Considérations  sur  la  fièvre  cérébrale,  méningitique 232  el     239 

Tableau  de  la  maladie;  trois  périodes  généralement  assez  distinctes. — 
Période  prodromique,  caractérisée  par  un  ensemble  de  phénomènes  géné- 
raux qui  peuvent  se  rencontrer  dans  d'autres  maladies,  mais  qui  ne  sont 

jamais  plus  prononcées  et  de  plus  longue  durée  que  dans  celle-ci 233 

Seconde  période  :  apyrétique  ;  le  pouls  prend  une  lenteur  remarquable,  la 
respiration  un  caractère  particulier  d'irrégularité.  — Cette  irrégularité  des 
mouvements  respiratoires  est  un  signe  d'une  grande  valeur.  —  Rétraction 

des  parois  abdominales 237 

Diagnostic  différentiel  entre  la  fièvre  cérébrale  et  la  fièvre  typhoïde 240 

Troisième  période  :  le  pouls  reprend  une  accélération  souvent  extraordi- 
naire. —  Abattement;  délire;  convulsions,  d'abord  partielles,  puis  géné- 
rales ;  paralysies 241 

La  fièvre  cérébrale  est  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours  mortelle, 
quel  que  soit  le  traitement  employé  pour  la  combattre.  —  Les  lésions 
anatomiques  caractérisent  bien  plus  une  enccphalo-méningite  qu'une  mé- 
ningite. —  Qu'elle  soit  ou  non  tuberculeuse,  la  maladie  affecte  les  mêmes 

allures 244 

Hydrocéphale  chronique. —  N'est  pas  la  conséquence  de  la  fièvre  cérébrale.     246 

XLVI.  —  Hémiplégie  alterne 251 

Elle  est  le  plus  souvent  sous  la  dépendance  d'une  lésion  de  la  protubérance 
annulaire  ;  mais  elle  n'en  est  pas  le  signe  absolu.  —  On  ne  doit  pas  la  con- 
fondre avec  la  paralysie  glosso-laryngée ib 

XLYli.  —  Paralysie  faciale  ou  paralysie  de  Bell 257 

Hémiplégie  faciale.  —  Ses  causes.  —  Ses  symptômes 259 

La  contracture  musculaire  consécutive  à  la  paralysie  d'un  côté  de  la  face 

peut  faire  croire  à  l'existence  d'une  paralysie  de  l'autre  côté 566 

Traitement 269 

Paralysie  double  de  la  face 270 

XLVI1I.  —  Paralysie  glosso-laryngée 274 

XLIX.  —  Alcoolisme 298 

L.    —  Névralgies 306 

§  1.  Sont  ordinairement  symptomatiques,  soit  d'une  lésion  locale,  soit,  le 
plus  ordinairement,  d'une  affection  générale 307 


73fr  TABLE   DES   MATIÈRES. 

Hyperesthésie  cutanée  au  niveau  des  points  d'expansion  terminale. — Anes- 
thésie  parfois  consécutive  en  ces  mêmes  points 3^0 

Rien  n'est  moins  exact  que  les  points  douloureux  indiqués  par  Valleix. ■ 

Un  point  constant,  et  qu'il  n'a  pas  signalé,  est  le  point   apophysaire .  ...      312 

La  cause  d'une  névralgie  exerce  une  influence  sur  le  siège  de  cette  né- 
vralgie      .  .      315 

La  périodicité  et  l'intermittence  sont  un  caractère  fréquent  des  névralgies 

quelle  que  soit  l'origine  de  celle-ci 31  g 

§  2.  Névralgies  rhumatismales.  —  Leurs  manifestations  multiples 318 

§  3.  Névralgies  syphilitiques.  —  Ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les 
douleurs  dues  à  des  exostoses.  —  Absence  du  point  apophysaire  dans  les 
douleurs  liées  à  des  exostoses  comme  dans  celles  qui  tiennent  à  la  pleurésie.     320 

§  à.  Traitement  des  névralgies. —  La  première  indication  est  de  soulager. 
Effets  puissants  des  narcotiques.  —  On  s'attaque  plus  tard  à  la  cause  spé- 
cifique. —  Merveilleux  effets  de  la  révulsion  sous  toutes  ses  formes 322 

LI.   —  De  la  rage 342 

Phénomènes  nerveux  qui  caractérisent  la  rage.  —  Hyperesthésie  sensorielle. 
—  Priapisme  fréquent. —  L'apparition  des  lysses  dans  la  période  d'incu- 
bation, n'a  rien  de  contraire  à  la  pathologie  des  maladies  virulentes.  — 
Peut-on,  en  cautérisant  ces  lysses,  faire  avorter  la  rage?  — Analogies  et 
différences  entre  la  rage  dans  l'espèce  humaine  et  la  rage  dans  l'espèce 
canine.  —  Elle  ne  se  développe  jamais  spontanément  chez  l'homme. — 
Son  traitement  est  aussi  varié  qu'il  est  impuissant H. 

LU.  —  Asthme 373 

Ses  caractères  sont  différents  suivant  les  individus  et  suivant  les  âges 374 

Le  coryza,  mais  un  coryza  spécial,  peut  être  l'expression  de  la  maladie  et  en 
constituer  la  seule  manifestation.  —  Il  en  est  de  même  du  catarrhe  qui, 
étant  habituellement  un  des  éléments  de  l'asthme,  se  manifestant  à  la  fin 
des  accès,  peut  être,  en  quelques  cas,  exclusivement  prédominant,  pré- 
sentant toujours  alors  un  caractère  particulier 375 

Causes  occasionnelles  de  l'asthme;  elles  manquent  souvent;  quand  elles  exis- 
tent, elles  sont  extrêmement  variables  et  quelquefois  très-singulières. .  . .      381 

Influence  des  milieux,  des  climats,  des  saisons,  des  températures 383 

Opinions  des  auteurs  sur  la  nature  de  l'asthme .  —  Dyspnées  symptomati- 
ques  d'une  affection  du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  d'un  emphysème  pulmo- 
naire ;  d'un  catarrhe  bronchique 38(i 

L'asthme  est  une  névrose  et  la  manifestation  d'un  état  diathésique,  goutte, 
rhumatisme,  etc. —  C'est  aussi  la  manifestation  de  la  diathèse  tuberculeuse.     393 

Traitement  de  l'asthme 402 

LUI.   —  Coqueluche 613 

§  1.  Catarrhe  pulmonaire  spécifique.  —  Elle  est  contagieuse.—  Ne  frappe 
qu'une  fois  le  même  individu. —  Période  d'incubation.  — Période  de 
de  début.  —  Elle  débute  comme  un  rhume  qui  a  quelquefois  un  carac- 
tère particulier  et  peut  quelquefois  constituer  toute  la  maladie. —  La 
fièvre  dure   sept,  huit,    dix,   douze,   quinze  jours. — Période  d'état  ou 
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période  eonvulshe.  — Inspiration  caractéristique. —  Expulsion  de  muco- 
sités bronchiques.  —  Vomissements.  —  Los  accès  sont  plus  fréquents  la 
nuit  que  le  jour.  —  Troisième  période.  —  La  durée  totale  de  la  coque- 
luche est  très-difficile  à  limiter.  —  Elle  est  en  raison  directe  de  la  durée 

des  prodromes , il,. 
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—  Pleurésie.  —  Congestion  pulmonaire.  — ■  Phthisie  pulmonaire. —  Em- 
physème vésiculaire,  inter-lobulaire.  —  Vomissements.  —  Diarrhée.  — 
Hémorrhagies , 421 

Rupture  delà  membrane  du  tympan  et  hémorrhagie par  l'oreille 425 

Congestion  cérébrale.  —  Convulsions Zj2G 

Traitement  de  la  coqueluche 497 

LIV.   —  Angine  de  poitrine  {angor  pectoris) 434 

Angine  de  poitrine  symptomatique  d'une  affection  organique  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux.  —  Daus  ces  cas,  les  lésions  organiques  ne  sont  encore  que 
l'occasion  du  développement  de  la  névrose 435 

Angine  de  poitrine  essentielle;,  liée  à  une  diathèse  rhumatismale  ou  gout- 
teuse. —  Elle  peut  être  l'expression  du  mal  comitiaE  et  constituer  alors, 
soit  une  variété  de  la  névralgie  épileptiforme,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fré- 
quent, soit  une  variété  de  l'aura  epileptica.  —  Angine  de  poitrine  liée  à 
la  maladie  de  Graves 440 

L'invasion"  de  l'angine  de  poitrine  est  brusque,  ses  symptômes  sont  variables. 

—  Elle  peut  entraîner  la  mort  subite.  —  Son  traitement 446 

LV.  —  Du  goitre  exophthalmique  ou  maladie  de  Graves 458 

Ses  trois  principaux  symptômes  sont  :  l'hypertrophie  du  corps  thyroïde, 
l'exophlhabnie  et  les  palpitations  cardiaques.  —  La  maladie  peut  être 
fruste.  —  Phénomènes  nerveux  habituels 459 

Nature  de  la  maladie.  —  Est  probablement  une  névrose  du  grand  sympa- 
thique. —  Faits  et  arguments  à  l'appui 489 

Traitement.  —  Bons  effets  de  l'hydrothérapie 498 

LVI.  —  Ataxie  locomotrice  progressive 505 

Définition 507 
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Symptômes  de  la  période  d'état.  —  Défaut  de  coordination  des  mouvements 
volontaires  avec  conservation  de  la  force  musculaire.  —  Spasmes  muscu- 
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musculaire.  —  Quelques  mots  de  discussion  à  propos  du  sens  musculaire 

île  Ch.  Cell  et  du  sentiment  d'activité  musculaire  de  Gerdy 521 
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Rien  ne  prouve  mieux  l'utilité  des  Dictionnaires  de  médecine  que  la  faveur  avec 
laquelle  le  public  médical  a  accueilli  plusieurs  ouvrages  de  ce  genre  depuis  le  commen- 
cement du  siècle. 

L'époque  actuelle  de  la  littérature  médicale  se  caractérise  par  une  grande  abondance 
de  traités  spéciaux  et  de  monographies  publiés  en  France  et  à  l'étranger,  disséminés  et 
par  conséquent  imparfaitement  connus  et  appréciés.  On  sentait  depuis  quelques  années 
la  nécessité  de  rassembler  et  de  coordonner  ces  travaux  épars,  de  présenter  un  état 
complot  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  contemporaines,  de  mettre  en  circulation 
les  nombreuses  et  récentes  acquisitions  de  la  science,  et  de  préparer  l'avenir  en  résu- 
mant, en  ûxaut  le  passé,  et  eu  marquant  le  point  de  départ  des  travaux  à  entreprendre. 

Mais  une  œuvre  de  ce  genre  réclamait  la  coopération  d'une  association  de  médecins 
et  de  chirurgiens,  dont  le  nombre  fût  assez  considérable  pour  que  chacun  pût  n'y 
traiter  que  des  objets  les  plus  habituels  de  ses  recherches,  assez  restreint  cependant 
pour  que  l'unité  doctrinale  nécessaire  au  moins  dans  chaque  branche  des  sciences 
médicales  put  être  constamment  maintenue.  Comme  garantie  de  l'autorité  des  auteurs 
qui  ont  bien  voulu  nous  promettre  leur  concours,  nous  ferons  remarquer  qu'ils  sont 
tous  placés  à  la  tète  de  la  pratique  dans  les  grands  hôpitaux  de  Paris,  de  Strasbourg, 
de  Bordeaux,  etc.,  ou  de  l'enseignement  dans  les  Facultés  et  les  Écoles  secondaires  de 
médecine,  et  qu'ils  représentent  à  la  fois  la  médecine  civile,  militaire  et  navale.  C'est  de 
ces  efforts  réunis  que  doit  sortir  le  Nouveau  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
pratiques,  que  nous  annonçons  au  monde  médical  et  dont  la  qualification  de  Nouveau 
sera  justifiée  par  les  progrès  qu'il  réalisera.  Il  sera  Nouveau  par  le  nom  du  directeur, 
Nouveau  par  le  nom  des  auteurs,  Nouveau  par  le  fond  et  par  la  forme,  Nouveau  par 
les  nombreuses  figures  qui  seront  intercalées  dans  le  texte. 

Son  titre  suffit  à  indiquer  à  la  fois  son  but,  son  esprit  et  sa  forme. 

Son  îmt.  C'est  de  rendre  service  à  tous  les  praticiens  qui  ne  peuvent  se  livrer  à  de 
longues  recherches  faute  de  temps  ou  faute  de  livres,  et  qui  ont  besoin  de  trouver 
réunis  et  comme  élaborés  tous  les  faits  qu'il  leur  importe  de  connaître  bien;  c'est  de 
leur  offrir  une  grande  quantité  de  matières  sous  un  petit  volume",  et  non  pas  seulement 
des  définitions  et  des  indications  précises  comme  en  présente  le  Dictionnaire  de  Nysten, 
Littré  et  Robin,  mais  une  exposition,  une  description  détaillée  et  proportionnée  à  la  na- 
ture du  sujet  et  à  son  rang  légitime  dans  l'ensemble  et  la  subordination  des  matières. 

Son  esprit.  Le  Nouveau  Dictionnaire  ne  sera  pas  une  compilation  des  travaux 
anciens  et  modernes  :  ce  sera  une  analyse  des  travaux  des  maîtres  français  et  étran- 
gers, empreinte  d'un  esprit  de  critique  éclairé  et  élevé  ;  ce  sera  souvent  un  livre  neuf, 
par  la  publication  de  matériaux  inédits  qui,  mis  en  œuvre  par  des  hommes  spéciaux, 
ajouteront  une  certaine  originalité  à  la  valeur  encyclopédique  de  l'ouvrage;  enfin  ce 
sera  surtout  un  livre  pratiqu?.  Les  auteurs  auront  présent  à  l'esprit  qu'ils  écrivent 
pour  des  praticiens,  non  pas  au  point  de  vue  d'une  doctrine,  d'un  système,  d'une 
école,  mais  en  profitant  de  ce  que  l'observation  de  tous  les  temps  et  de  tous  les  hommes 
a  pu  recueillir  de  véritablement  utile  et  applicable  :  ce  Dictionnaire  ne  sera  pas  grossi 
par  d'interminables  et  stériles  détails  d'histoire  naturelle,  de  botanique,  de  phydque 
ou  de  chimie,  ce  sera  moins  un  livre  de  théorie  qu'un  ouvrage  de  clinique  :  tout  ce 
qui  tient  à  la  pratique  de  l'art,  tout  ce  qui  peut  contribuer  à  rendre  les  opérations  de 
la  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale  plus  sûres  et  plus  faciles,  y  deviendra  l'objet 
des  développements  les  plus  étendus  et  y  occupera  la  plus  large  place.  Aucune  des 
branches  des  connaissances  médicales  ne  sera  cependant  négligée  dans  ce  Dictionnaire, 
mais  elles  n'y  seront  utilisées  que  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies. 
C'est  dans  cet  esprit  pratique  qu'y  seront  représentées  quelques  notions  indispensables 
d'anatomie,  de  physiologie  et  de  pharmacologie. 

Sa  forme.  Nous  avons  adopté,  toutes  les  fois  du  moins  que  le  sujet  nous  a  paru 
l'exiger,  le  système  des  monographies,  et  nous  avons  exposé  dans  un  seul  chapitre, 
divisé  en  plusieurs  articles,  les  diverses  parties  d'une  même  question,  sans  nous  pré- 
occuper autrement  de  l'ordre  alphabétique.  C'est  ainsi  que  nous  avons  décrit  au  mot 
Cœur,  au  mot  Estomac,  au  mot  Foie,  toutes  les  maladies  dont  ces  organes  sont  le  siège  ; 
c'est  ainsi  encore  que  nous  avons  rapporté  au  mot  Sensibilité  toutes  les  altérations 
morbides  de  cette  fonction,  et  que  nous  avons  réservé  pour  le  mot  Fièvre,  non-seule- 
ment l'étude  de  la  fièvre  en  général,  mais  aussi  celle  de  diverses  espèces  de  pyrexies. 
Dans  ces  articles  d'ensemble,  la  partie  pathologique  est  toujours  précédée,  s'il  y  a  lieu, 
d'une  introduction  portant  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  de  l'organe,  ou  de  l'appareil 
étudié.  Ce  qui  constituera  une  innovation  importante,  ce  sera  l'addition  de  figures  des- 


sinées  et  gravées  sur  bois  et  intercalées  dans  le  texte;  premier  exemple  d'iconographie 
appliquée  à  un  répertoire  encyclopédique  des  connaissances  médicales.  L'utilité  des  re- 
présentations figurées  dans  l'étude  des  sciences  est  trop  évidente  pour  que  nous  nous 
arrêtions  à  la  démontrer  :  la  description  la  plus  complète  d'un  objet  ne  saurait  valoir  le 
commentaire  lumineux  dé  son  image,  et  l'instantanéité  des  représentatious  figurées 
simplifie,  facilite  l'exposition,  qu'il  s'agisse  de  médecine  opératoire,  d'anatomie  chirur- 
gicale, «l'anatomie  pathologique,  d'appareils,  d'instruments,  de  physiologie,  etc.  L'ab- 
sence de  figures  constituerait  une  lacune  véritable,  et  leur  addition  sera,  croyons-nous, 
un  élément  indispensable  du  succès.  Cette  partie  du  Dictionnaire  sera  exécutée  avec  le 
môme  caractère  d'ensemble  que  le  texte,  de  manière  que  la  description  et  la  repré- 
sentation s'appuient  et  se  complètent;  ce  ne  sera  pas  un  ornement  accessoire  et  secon- 
daire, ce  sera  un  élément  principal. 

Beaucoup  de  figures  seront  dessinées  pour  le  Dictionnaire,  sans  que,  grâce  aux 
procédés  rapides  de  la  gravure  sur  bois,  la  marche  régulière  de  la  publication  puisse 
être  entravée;  beaucoup  seront  par  conséquent  inédites  et  nouvelles,  d'autres  seront 
empruntées  aux  meilleures  sources. 


Conditions  de  la  souscription  : 

Le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  illustré  de  figures 
intercalées  dans  le  texte,  se  composera  de  12  à  15  vol.  gr.  in-8  cavalier,  de  800  pages. 

Prix  de  chaque  volume  de  800  pages,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.     10  fr. 

Les  tomes  I  et  II  sont  en  vente,  et  les  volumes  suivants  se  succéderont  sans  inter- 
ruption de  trois  mois  en  trois  mois. 

ON  SOUSCRIT 

CHEZ  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

LIBRAIRES    DE    L'ACADÉMIE    IMPÉRIALE    DE    MÉDECINE 

Rue  Hautefeitille,  19,  à  Parts. 

Et  chez  tous  les  libraires  de  la  France  et  de  l'étranger. 

(Envoi  franco  par  la  poste  contre  un  mandat) 
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